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Resumo 
 
 
 
Capacitação de Médicos e Enfermeiros para o Cuidado à Saúde de Idosos 
na Rede Básica de Saúde de Santos: uma proposta de planejamento 
operacional baseada em uma matriz de competências. 
 
 
 
O Brasil apresenta um dos mais agudos processos de envelhecimento 
populacional dentre os países mais populosos. A proporção de indivíduos 
idosos aumentou de 6,1% (7.204.517 hab.), em 1980, para 8,6% (14.536.029 
hab.), em 2000 (IBGE, 1981, 2001). Esta mudança tão rápida no perfil 
demográfico expõe o setor publico à necessidade de adotar medidas que 
possam combater iniqüidades, desenvolvendo ações à luz de um olhar 
multidimensional. Na área da saúde publica há a exigência de uma assistência 
onde estejam previstas as peculiaridades desta demanda. Isto leva á 
necessidade de rever as formas de atuação e capacitação dos profissionais de 
saúde na atenção ao idoso. Neste sentido, este trabalho investiga a atenção ao 
idoso e o perfil profissional do médico e do enfermeiro, visando ao 
planejamento da capacitação de médicos e enfermeiros para este atendimento. 
É feito um recorte, situando o estudo na capacitação de profissionais que atuam 
em Unidades Básicas de Saúde (UBSs), partindo da perspectiva do 
envelhecimento ativo, visto como ciclo de vida. Tem como lócus da pesquisa a 
cidade de Santos, que apresenta elevado índice demográfico de indivíduos 
idosos (15,6%), e uma ampla rede municipal de assistência a essa população. 
Utiliza como método para definir o perfil profissional de médicos e enfermeiros 
de UBSs que atuam com idosos a escuta de gestores e formadores de saúde 
da cidade de Santos, através da técnica do grupo focal, e do diálogo com a 
literatura. Após a analise dos dados, foram estabelecidos como eixos 
norteadores as competências do profissional de saúde e a qualidade de vida, 
para o delineamento do perfil profissional. Como produto final é proposta uma 
matriz de competências, instrumento sugerido como contribuição para 
operacionalização do planejamento de capacitação do profissional de saúde. 
 
Descritores: competência profissional; educação continuada; saúde do idoso; 
envelhecimento. 
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                                                   Abstract 
 
 
Qualification of medical doctors and nurses for elderly health care in 
Santos Basic Health Network: a competency framework based operational 
plan proposal   
 
 
Brazil presents one of most acute aging processes among the world's most 
populous countries. The proportion of elderly has increased by 6.1% (7,204,517 
inhabitants) in 1980 and by 8.6% (14,536,029 inhabitants) in 2000 (IBGE, 
1981,2001). Such a fast change in the demographic profile leads the public 
sector to the need of adopting measures that may face inequities by taking 
action with a multidimensional focus. In the Public Health area there is a 
requirement for assistance that accounts for such peculiarity of demand. Thus 
the present work investigates the health care of the aged and the professional 
profile of medical doctors and nurses, aiming the planning of professional 
education. The study focuses the qualification of professionals working in 
Santos Basic Health Units from the active aging perspective, viewd as a life 
cycle. Santos presents high demographic index of elderly (15.6%) and a wide 
municipal assistance network for that population.   The professional profile of the 
medical doctors and nurses of Basic Health units working with elderly was 
defined on basis on the pertinent literature and the focal group technique was 
used with Santos health managers and educators. After the data analysis the 
competencies of the health professional and quality of life constituted the 
guidelines for the delineation of the professional profile. The study finally 
indicates a competency framework as a suggested tool for the implementation of 
the qualification planning for health professionals.  
 
Key words: professional competency; education continued; aging health; aging. 
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INTRODUÇÃO 
 
“Uma mulher de 82 anos adentrou o consultório do 
Dr. Mayerovitz: 
- Doutor, disse ela sofregamente, não estou me 
sentindo bem. 
- Sinto muito, Sra. Kupnik; algumas coisas a 
medicina mais avançada pode curar. Eu não tenho 
como torna-la mais jovem, a senhora compreende. 
Ela respondeu de imediato: 
- Doutor, quem foi que lhe pediu que me fizesse mais 
jovem? Tudo o que quero é que possa me fazer mais 
velha!” 
                                                     Bonder (1995, p.80) 
 
O século XX se caracterizou por transformações marcantes, dentre as 
quais se destaca uma expressiva mudança no perfil demográfico mundial, em 
conseqüência do envelhecimento populacional. A esperança de vida cresceu 
mundialmente, cerca de 30 anos neste último século. As conseqüências desta 
maior longevidade são dramáticas e nem sempre apreciadas. Toda a 
sociedade está sendo afetada pelo estreitamento da pirâmide etária – e 
continuará a sê-lo – na medida em que se espera, para as próximas décadas, 
uma diminuição acelerada das taxas de natalidade, na maioria dos países. A 
equação demográfica é simples: quanto menor o número de jovens e maior o 
número de adultos atingindo a terceira idade, mais rápido o envelhecimento 
populacional. 
O envelhecimento é sabidamente associado a uma maior suscetibilidade 
física e emocional. É certo que a expressão destas suscetibilidades encontra-
se na dependência de complexa interação de fatores físicos, psicológicos, 
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sociais, econômicos e culturais, tornando o envelhecer, por um lado, um 
processo extremamente individualizado e, por outro, marcado pelos padrões 
sócio-culturais de uma época.  
A maneira como o grupo social encara a velhice, como interpreta o 
adoecimento e como lida com a perspectiva da morte, interfere, sobremaneira, 
na capacidade de construir seu próprio caminho, de se adaptar ao meio ou 
transformá-lo em seu benefício e, na sua relação com os outros idosos ou não. 
De acordo com Veras (2002): 
 “... o Brasil é um país que envelhece a passos largos. As 
alterações na dinâmica populacional são claras, inexoráveis 
e irreversíveis. No início do século XX, um brasileiro vivia em 
média 33 anos, ao passo que hoje a expectativa de vida dos 
brasileiros atinge os 68 anos. Entre 1960 e 1980, observou-
se, no Brasil, uma queda de 33% na fecundidade. A 
diminuição no ritmo de nascimento resulta, em médio prazo, 
no incremento proporcional da população idosa. Nesse 
mesmo período de vinte anos, a expectativa de vida 
aumentou em oito anos. Hoje a população de idosos totaliza 
15 milhões de brasileiros, que em vinte anos serão 32 
milhões. Esse segmento populacional, ao crescer quinze 
vezes no período de 1950 a 2020, em contraste com a 
população total que terá crescido apenas cinco vezes, 
situará o Brasil como o sexto país do mundo em termos de 
massa de idosos.”  
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O limite de idade entre o individuo adulto e o idoso é 65 anos para os 
paises desenvolvidos e 60 anos para os em desenvolvimento. Entretanto, em 
alguns aspectos, entre eles os legais, também em nosso pais o limite é de 65 
anos. 
Do ponto de vista demográfico, não resta duvida de que existe uma 
superposição de uma população jovem de dimensão muito relevante, com uma 
população envelhecida igualmente expressiva. Na verdade, o Brasil atual é, 
como diz Veras (2002) “um país jovem de cabelos brancos”.               
Além das modificações observadas na pirâmide populacional, é 
importante ressaltar dois aspectos que se inserem nesta realidade. 
Os contrastes sociais, que marcam o país por profundas desigualdades 
sociais, originando de um lado, estratos sociais privilegiados e exibindo 
padrões demográficos e comportamentais em tudo semelhantes aos existentes 
nos países desenvolvidos, e do outro, populações carentes de recursos 
básicos, como habitação, saneamento e alimentação adequada.  
As doenças próprias do envelhecimento ganham progressivamente 
maior expressão no conjunto da sociedade. Assim, a freqüência das doenças 
crônicas e a longevidade atual dos brasileiros são as principais causas do 
crescimento das taxas de idosos portadores de incapacidades.  
Como conseqüência deste retrato social, observa-se uma demanda 
crescente da população idosa por serviços de saúde, nos diferentes níveis das 
redes de atenção.   
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Expõe-se, com isto, a necessidade de maior especificidade no 
atendimento ao idoso, demandando dos profissionais da saúde uma 
qualificação peculiar.   
Torna-se um desafio atual, para gestores e formadores de recursos 
humanos em saúde, o planejamento de atividades de educação continuada, 
voltadas para a capacitação de profissionais. 
A inserção profissional da pesquisadora em programas de atenção à 
saúde do idoso no município de Santos evidenciou que as ações preventivas 
propostas para o autocuidado dos pacientes contrastavam com a visão 
predominantemente curativa dos médicos e enfermeiros da rede básica 
municipal.    
Em reuniões de avaliação dos programas, emergiu a necessidade de 
desenvolver a capacitação desses profissionais para a atenção integral ao 
idoso, numa perspectiva de educação para a saúde, partindo do enfoque do 
envelhecimento como um ciclo de vida, e não propriamente como um processo 
de adoecimento. 
Este trabalho tem como escopo a proposta de uma estratégia para o 
planejamento operacional de ações de educação continuada no campo do 
cuidado ao idoso, para médicos e enfermeiros da rede básica de atenção à 
saúde, tomando como princípios: abrangência, flexibilidade e um enfoque com 
predomínio no desenvolvimento de competências profissionais. 
Espera-se, assim, fornecer subsídios para a elaboração de programas 
de capacitação que respondam a diferentes realidades regionais, no que diz 
respeito a especificidades da organização local dos serviços, das demandas da 
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população a ser atendida e das características dos recursos humanos 
existentes. 
As próximas seções deste texto trazem um retrato sócio-politico do 
envelhecimento mundial da população, as discussões de instituições 
internacionais sobre o tema e a situação do idoso no Brasil, mais 
especificamente no que se refere à assistência à saúde. 
A seguir situa-se o contexto da cidade de Santos, cenário deste estudo, 
para então discutir-se a questão da capacitação de recursos humanos.  
Os capítulos subseqüentes apresentam os objetivos da pesquisa, a 
metodologia utilizada, os resultados e a discussão dos dados obtidos. 
Por fim é apresentada a proposta de um instrumento para o 
planejamento de programas de capacitação profissional sob a forma de uma 
matriz de competências.  
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REFERENCIAL 
TEÓRICO 
“Caberia repensar modelos de atenção que 
reforçassem a educação em saúde, objetivando com 
isto ampliar a autonomia e a capacidade de 
intervenção das pessoas sobre suas próprias vidas.” 
(Campos, 2003) 
 
 
1. O Idoso, as Políticas Públicas e o SUS 
O envelhecimento da população representa um importante desafio para 
o planejador em educação em saúde. Dentre as implicações, surge a 
necessidade da reorientação da prática e educação do profissional de saúde 
frente a esse novo perfil populacional, que traz consigo o avanço de doenças 
crônico-degenerativas. Essa transição epidemiológica implica em novas 
estratégias de atuação dos profissionais, que tomem como base desde a 
identificação de fatores individuais e familiares de risco até a mudança dos 
hábitos de saúde e estilo de vida, passando, fundamentalmente, pela relação 
profissional de saúde/paciente. 
A figura 1 apresenta o perfil da população mundial, comparando o ano 
de 2002 com uma projeção para 2025. 
O Quadro 1 apresenta, em números absolutos, o contingente da 
população idosa em alguns países, referente a 2002 e em uma projeção para 
2025. 
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    Figura 1:  Pirâmide populacional em 2002 e 2025 (estimativa).  Reproduzido 
de WHO – Active Ageing: a policy framework. 
 
 
2002 2025 
China 134.2 China 287.5 
Índia 81.0 Índia 168.5 
EUA 46.9 EUA 86.1 
Japão 31.0 Japão 43.5 
Federação Russa 26.2 Federação Russa 35.0 
Indonésia 17.1 Indonésia 33.4 
Brasil 14.1 Brasil 32.7 
Paquistão 8.6 Paquistão 18.3 
México 7.3 México 17.7 
Bangladesh 7.2 Bangladesh 17.6 
Nigéria 5.7 Nigéria 11.4 
Quadro 1: Número absoluto de indivíduos (em milhões) acima de 60 anos em 
países com população próxima ou acima de 100 milhões de 
habitantes em 2002.  (Reproduzido de: WHO – Active Ageing: a 
policy framework - Fonte: ONU, 2001) 
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Por se tratar de uma realidade mundial, a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) vê como urgente a definição de políticas que contemplem a 
população idosa. Em documento produzido como contribuição para a segunda 
Assembléia da ONU sobre Envelhecimento, e desenvolvido pelo Programa de 
Envelhecimento e Curso de Vida da OMS, realizado em Madri em 2002, 
observa-se: 
 “A Organização Mundial da Saúde afirma que países 
podem sustentar o envelhecimento se governos, 
organizações internacionais e a sociedade civil se 
engajarem em políticas de ‘envelhecimento ativo’ e em 
programas que melhorem a saúde, a participação e a 
segurança de cidadãos mais idosos. O tempo de planejar e 
de agir é agora. Em todos os países, e nos países em 
desenvolvimento, em particular, medidas para ajudar 
pessoas mais idosas a permanecerem saudáveis e ativas 
são uma necessidade, não um luxo.” 
No documento, a OMS apresenta um sistema de ação para gestores de 
políticas.  Juntamente com um plano de ação sobre envelhecimento, esse 
sistema é um guia para a elaboração de projetos de políticas multisetoriais de 
envelhecimento ativo, e visa a assegurar a pessoas idosas proteção e cuidado 
assistencial. Coloca que o envelhecimento ativo depende de uma variedade de 
influências ou determinantes individuais, familiares e nacionais. 
Interferem neste processo, os seguintes determinantes: 
- Referentes aos serviços sociais e de saúde 
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- Comportamentais 
- Pessoais 
- Referentes ao Ambiente Físico 
- Sociais 
- Econômicos  
O documento reforça que a compreensão das evidencias apresentadas 
por cada um destes determinantes auxilia no planejamento de políticas e 
programas de trabalho. 
Dentre os programas desenvolvidos pela OMS é possível observar as 
evoluções na concepção de envelhecimento. Em 1995, quando renomeou seu 
“Programa Saúde do Idoso”, para “Envelhecimento e Saúde”, a Organização 
traduziu uma perspectiva de “curso de vida”, juntamente com a necessidade de 
políticas que assegurassem a prevenção e a promoção de saúde ao longo da 
vida: a saúde do idoso somente pode ser compreendida se levarmos em conta 
os eventos em sua vida.  
Na dinamicidade do processo de transição ao qual estamos 
mundialmente expostos, novas concepções vêm se inserindo no 
desenvolvimento desses programas, tais como perspectiva de vida e 
envelhecimento ativo, componentes indispensáveis para o desenvolvimento de 
políticas que assegurem “alcançar a melhor qualidade possível de vida por 
tanto tempo quanto possível para o maior número de pessoas possível”. (OMS, 
2001) 
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 1.1 - O Idoso no Brasil e a Política Pública 
No Brasil, somente a partir da década de 80 a população idosa passa a 
ser considerada como um importante grupo de consumo de serviços, sendo 
então alvo de preocupação das políticas públicas. 
O propósito que se segue é mostrar como a participação de todos os 
envolvidos nos diferentes cenários interferiu e continua interferindo na 
formulação e na decisão de políticas públicas de saúde para o envelhecimento. 
A Constituição de 1988 representa o marco inicial para a definição de 
uma política para o idoso que possa afirmar os direitos desse público e as 
linhas de ação setoriais.  
 Em 4 de janeiro de 1994, através da Lei 8.842, regulamentada em 3 de 
julho de 1996, é criada a Política Nacional do Idoso - PNI (Brasil, 1996).  
Observa-se, em seu Cap. IV Art.10º: 
“Na implementação da política nacional do idoso, são 
competências dos órgãos e entidades públicos”: 
II – na área da saúde: 
a) Garantir ao idoso a assistência à saúde, nos diversos 
níveis de atendimento do Sistema Único de Saúde; 
b) Prevenir, promover, proteger e recuperar a saúde do 
idoso, mediante programas e medidas profiláticas; 
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c) Adotar e aplicar normas de funcionamento às 
instituições geriátricas e similares, com fiscalizações 
pelos gestores do Sistema Único de Saúde; 
d) Elaborar normas de serviços geriátricos hospitalares; 
e) Desenvolver formas de cooperação entre as 
Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito Federal, 
e dos Municípios e entre os centros de Referencia em 
Geriatria e Gerontologia para treinamento de equipes 
interprofissionais; 
f) Incluir a Geriatria como especialidade clinica, para 
efeito de concursos públicos federais, estaduais, do 
Distrito Federal e municipais; 
g) Realizar estudos para detectar o caráter epidemiológico 
de determinadas doenças do idoso, com vistas à 
prevenção, tratamento e reabilitação; 
h) Criar serviços alternativos de saúde para o idoso.” 
 
Em dezembro de 1999, através da Portaria Ministerial de número 1.395, 
é instituída a Política Nacional de Saúde do Idoso (PNSI) (Brasil, 1999). 
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A PNSI tem como propósito fundamental: 
“...a promoção do envelhecimento saudável, a manutenção 
e a melhoria, ao máximo, da capacidade funcional dos 
idosos, a prevenção de doenças, a recuperação da saúde 
dos que adoecem e a reabilitação daqueles que venham a 
ter a sua capacidade funcional restringida, de modo a 
garantir-lhes permanência no meio em que vivem, 
exercendo de forma independente suas funções na 
sociedade.”  
A PNSI origina-se na percepção do governo federal em considerar a 
necessidade de o setor saúde dispor de uma política devidamente expressa 
relacionada ao idoso. Determina que os órgãos e entidades do Ministério da 
Saúde (MS) cujas ações se relacionem com o tema objeto desta política 
promovam a elaboração ou a readequação de seus planos, programas, 
projetos e atividades, em conformidade com as diretrizes e responsabilidades 
nela estabelecidas. 
Em sua introdução, o documento legal assume que o principal problema 
que pode afetar o idoso, como conseqüência da evolução de suas 
enfermidades e de seu estilo de vida, é a redução de sua capacidade funcional, 
isto é, a perda de habilidades físicas e mentais necessárias para a realização 
de suas atividades básicas e instrumentais da vida diária. 
A esse respeito, Ramos (2002) discorre: 
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“A capacidade funcional surge, portanto, como um novo 
paradigma de saúde, particularmente relevante para o idoso. 
Saúde, dentro dessa nova ótica, passa a ser a resultante da 
interação multidimensional entre saúde física, saúde mental, 
independência na vida diária, integração social, suporte 
familiar e independência econômica. Qualquer uma dessas 
dimensões, se comprometida, pode afetar a capacidade 
funcional de um idoso. (...) O bem-estar na velhice, ou saúde 
num sentido amplo, seria o resultado do equilíbrio entre as 
varias dimensões da capacidade funcional do idoso, sem 
necessariamente significar ausência de problemas em todas 
as dimensões”. (p. 75) 
O estabelecimento da Política Nacional de Saúde do Idoso está 
fundamentado na promoção do envelhecimento saudável, e tem como 
diretrizes essenciais (Silvestre & Costa Neto, 2003): 
 “... a manutenção da capacidade funcional; a assistência às 
necessidades de saúde do idoso; a reabilitação da 
capacidade funcional comprometida; a capacitação de 
recursos humanos especializados; o apoio ao 
desenvolvimento de cuidados informais; e o apoio a estudos 
e pesquisas.”  (p.840) 
Esta política traz como pressuposto a importância da manutenção ao 
máximo do idoso entre os seus, a permanência em seu núcleo familiar e 
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comunitário, através da conservação de sua qualidade de vida, bem como da 
dignidade e do respeito às suas demandas. 
A internação de idosos, a retirada do seu meio, o deslocamento para 
serviços de longa permanência (hospitais, asilos, casas de repouso), são parte 
de um modelo excludente, e devem ser consideradas como opção apenas 
quando todas as outras possibilidades falharem. 
Questões como capacidade funcional e autonomia do idoso passam a 
ser mais importantes, por vezes, que a própria morbidade, pois se relacionam 
diretamente à qualidade de vida. 
Contudo, esses avanços nas políticas de atenção a saúde do idoso só 
foram possíveis devido às profundas transformações no panorama nacional da 
saúde, com o advento do SUS. 
1.2 - O SUS 
Em uma visão retrospectiva, que possibilite contextualizar a questão das 
políticas de atenção ao idoso, observa-se que, apesar de sancionada em 1999, 
a Política Nacional de Saúde do Idoso começa a ser concretizada de fato nos 
anos 80, no processo de reformulação do sistema de atenção a saúde que 
resultou no Sistema Único de Saúde (SUS), marco de uma nova ordem na 
política de saúde nacional. 
Com a Constituição Brasileira de 1988, estabeleceu-se pela primeira vez 
de forma relevante uma seção sobre a saúde, que dispõe, dentre outros 
aspectos que: 
 16
“... saúde tem como fatores determinantes e condicionantes 
o meio físico (condições geográficas, água, alimentação, 
habitação, etc.); o meio sócio-econômico e cultural 
(ocupação, renda, educação, etc.); os fatores biológicos 
(idade, sexo, herança genética, etc.); e a oportunidade de 
acesso aos serviços que visem à promoção, proteção e 
recuperação da saúde”. (Brasil, 1990) 
E determina o Sistema Único de Saúde – SUS, como: 
“... de caráter público, formado por uma rede de serviços 
regionalizada, hierarquizada e descentralizada, com direção 
única em cada esfera de governo, e sob controle de seus 
usuários.” (Brasil, 1990) 
O SUS é organizado como um sistema que compreende um conjunto de 
unidades, de serviços e ações interagindo para um fim comum.  Propõe como 
diretriz para os serviços de saúde a mudança de um modelo assistencial 
centrado na doença e baseado no atendimento a quem procura, para um 
modelo de atenção integral à saúde, onde haja a incorporação progressiva de 
ações de promoção, proteção e recuperação da saúde. 
Por promoção e proteção compreendem-se: 
“... as ações que visam à redução de fatores de risco, que 
constituem ameaça à saúde das pessoas, podendo 
provocar-lhes incapacidades e doenças. (...) Compreendem 
um elenco bastante vasto e diversificado de ações, de 
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natureza eminentemente preventiva, que, em seu conjunto, 
constituem um campo de aplicação precípua do que 
convencionou chamar, tradicionalmente, de Saúde Pública, 
ou seja: o diagnóstico e tratamento científico da 
comunidade.” (Brasil, 1990) 
Já por recuperação são entendidas: 
“...ações que envolvem o diagnóstico e o tratamento de 
doenças, acidentes e danos de toda natureza, a limitação da 
invalidez e a reabilitação” (Brasil, 1990). 
Baseado em preceitos constitucionais, a construção do SUS traz como 
princípios a universalidade a eqüidade e a integralidade, assim definidos 
(Brasil, 1990): 
“UNIVERSALIDADE - É a garantia de atenção à saúde por 
parte do sistema, a todo e qualquer cidadão. Com a 
universalidade, o individuo passa a ter direito de acesso a 
todos os serviços públicos de saúde, assim como àqueles 
contratados pelo poder publico. Saúde é direito de cidadania 
e dever do Governo: municipal, estadual e federal. 
EQÜIDADE – É assegurar ações e serviços de todos os 
níveis de acordo com a complexidade que cada caso 
requeira, more o cidadão onde morar, sem privilégios e sem 
barreiras. Todo cidadão é igual perante o SUS e será 
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atendido conforme suas necessidades até o limite do que o 
sistema puder oferecer para todos. 
INTEGRALIDADE - É o reconhecimento na prática dos 
serviços de que: 
 Cada pessoa é um todo indivisível e integrante de uma 
comunidade; 
 As ações de promoção, proteção e recuperação da 
saúde formam também um todo indivisível e não podem 
ser compartimentalizadas; 
 As unidades prestadoras de serviço, com seus diversos 
graus de complexidade, formam também um todo 
indivisível configurando um sistema capaz de prestar 
assistência integral.” 
Apesar de todo o avanço obtido no campo da legislação, ainda persiste 
um desafio para o sistema realizar na prática todas as mudanças preconizadas 
pelos documentos que criam o SUS, no que diz respeito à atenção à saúde. 
As evoluções conceituais e práticas na assistência à saúde no Brasil têm 
ocorrido de forma gradativa, porém o modelo ainda é fortemente caracterizado, 
segundo Silvestre e Costa Neto (2003), 
 “(...) pela prática médica voltada para uma abordagem 
biológica e intra-hospitalar, associada a uma utilização 
irracional dos recursos tecnológicos existentes, 
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apresentando cobertura e resolubilidade baixas e com 
elevado custo”. (p.841) 
Dos três princípios organizacionais do modelo, a integralidade tem sido 
de execução particularmente difícil, tendo em vista que demanda mudanças na 
concepção de trabalho dos profissionais, onde as ações curativas permanecem 
completamente dissociadas da promoção da saúde e da prevenção. 
Considera-se que o atendimento de fato a este princípio está 
relacionado à ampliação do conceito de saúde. 
A Carta de Ottawa (OMS, 1986), neste sentido, pode representar um 
importante referencial. Ao definir a saúde como um recurso para o progresso 
pessoal, econômico e social e como um conceito positivo que transcende o 
setor sanitário e que tem como requisitos para sua garantia paz, educação, 
moradia, alimentação, renda, ecossistema estável, justiça social e eqüidade, 
desloca para o âmbito da política a garantia da saúde, destacando como 
fundamental a participação comunitária. 
Tal conceito situa a integralidade da assistência à saúde como um 
conjunto articulado e contínuo de ações e serviços preventivos e curativos, 
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de 
complexidade do sistema (Brasil, 1990). 
Contudo, o que observamos no cenário atual é que a assistência ao 
idoso muitas vezes caminha na contramão do que se preconiza legalmente.   
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1.3 - A saúde do Idoso 
O aumento da expectativa de vida da população resulta em uma 
demanda de mais idosos aos serviços de saúde, acarretando um número maior 
de problemas de longa duração, exigindo intervenções dispendiosas e o uso de 
tecnologias mais complexas. Tal conjuntura acarreta a necessidade de 
reorganização dos modelos de assistência, não com o intuito de minimizar 
custos, mas sim de otimizar os recursos disponíveis, elevando a resolutividade 
e a qualidade no atendimento. 
Segundo Veras (2003): 
“Pelo fato de a presença de patologias múltiplas, 
particularmente crônicas, ser maior entre os idosos, o 
número de exames complementares, quer laboratoriais ou 
de diagnóstico por imagens, também é superior entre os 
idosos (Vilar, 2000). Enquanto em todos os ramos da 
economia a incorporação de novas tecnologias vem 
reduzindo custos e melhorando produtos e serviços, na 
saúde, produtos e serviços ficam cada vez mais caros, sem 
que necessariamente melhore a qualidade do processo, ou 
seja, no caso da saúde, a cura e a melhora efetiva da 
qualidade de vida”. (p.707) 
As próprias condições do atendimento à saúde elevam a vulnerabilidade 
do idoso com o envelhecimento.  A isto se soma uma “fragilidade”, determinada 
pelo efeito combinado do envelhecimento biológico, de condições crônicas e de 
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eventuais abusos (tabagismo, alcoolismo) ou desusos (sedentarismo).  Como 
resultado, o idoso apresenta maior susceptibilidade às doenças e à 
incapacidade. 
Por serem muito comuns na população idosa, algumas condições foram 
denominadas por Chaimowicz (1999) “gigantes da geriatria”, e, segundo o 
autor: 
“... virtualmente qualquer agravo à saúde do idoso pode se 
manifestar como – ou determinar – o surgimento de 
instabilidade postural e quedas, incontinências, demência, 
delirium, imobilidade e depressão. Por outro lado, a 
freqüência com que estes diagnósticos deixam de ser 
firmados deu origem a outro termo, o “fenômeno do iceberg”, 
que alerta para a grande proporção de condições clínicas 
ocultas, ou “submersas”. (...) A abundância de diagnósticos 
incorretos ou mesmo corretos não raro provoca outros 
problemas comuns em pacientes idosos como o uso 
inadequado de drogas e a polifarmácia. A prescrição do 
idoso deve considerar, além das peculiaridades da 
farmacocinética e farmacodinâmica desta faixa etária, o 
custo e as dificuldades em se obter aderência ao 
tratamento.”  (p.186) 
Pelo exposto, depreende-se a importância e a especificidade das 
políticas de atenção à saúde ao Idoso.  Entretanto, no âmbito da assistência, 
nos vários níveis de complexidade, da atenção primária à reabilitação, a 
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operacionalização da assistência ao idoso depende da implementação de 
programas de capacitação de recursos humanos, com vistas a instrumentalizar 
os profissionais de saúde para a prevenção efetiva de condições 
incapacitantes e/ou a recuperação da capacidade funcional, quando já afetada 
em pessoas idosas. 
Assim, emerge a necessidade de habilitar os profissionais voltados ao 
atendimento desta população, através de programas educativos de graduação 
e pós-graduação, além da capacitação das equipes de profissionais de saúde 
envolvidas na gerência, planejamento, pesquisa e assistência aos idosos. 
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2.  A Capacitação de Recursos Humanos para o Cuidado 
Integral à Saúde de Idosos na Rede Básica 
 
“Entre o real percebido da educação gerontológica e o seu 
‘devir’ abre-se um horizonte de possibilidades que 
inauguram algo de ‘novo’. Isso instiga, desestabiliza e 
incomoda. É preciso aceitar o desafio e fazer brotar 
formas de educação mais orgânicas, mais integradas, 
mais potentes, mais humanas e mais cidadãs.” (Martins de 
Sá, 2002) 
 
A partir da discussão das transições demográficas e epidemiológicas 
que demandam um atendimento diferenciado às necessidades da saúde do 
idoso, neste capítulo são apresentadas algumas considerações a respeito de 
uma outra face das transições contemporâneas: as mudanças nos processos 
de educação. 
Ainda é grande, dentre os profissionais da saúde, a desinformação 
sobre o idoso e as particularidades do envelhecimento. Esta temática, na 
verdade, nem sempre é estudada nos currículos das escolas superiores. 
Mesmo no âmbito da pós-graduação até poucos anos atrás, o médico que 
quisesse se especializar em geriatria precisava procurar cursos no exterior. 
Diogo (2004) afirma que: 
“A escassez de conhecimento gerontogeriátrico dos 
profissionais da saúde, a ausência de sintonia da maioria 
das Instituições de Ensino Superior brasileiras com o atual 
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processo de transição demográfica e suas conseqüências 
médico-sociais, a escassez de conteúdo gerontogeriátrico 
nos currículos, a falta de campos específicos para a prática, 
além da inexperiência do corpo docente, são algumas das 
limitações presentes nos cursos de graduação da área da 
saúde.” (p.5) 
Especificamente na área da medicina, Cabrera (1999) afirma que: 
“O ensino em geriatria nas escolas de medicina brasileiras 
ainda é muito incipiente e encontra dificuldades de 
implantação nos programas curriculares e na definição de 
um modelo que corresponda às peculiaridades da 
assistência ao idoso no Brasil.” (p.57) 
Após a Política Nacional do Idoso, em 1994, as Instituições de Ensino 
Superior (IES) passaram a oferecer cursos de Geriatria e Gerontologia Social, 
com a finalidade de atender à determinação da lei, que prevê a existência dos 
mesmos. No âmbito institucional, duas entidades se destacam: a Sociedade 
Brasileira de Geriatria e Gerontologia e a Associação Nacional de 
Gerontologia. Cabe lembrar que geriatria é uma especialidade da medicina que 
trata da saúde do idoso, enquanto que a gerontologia vem a ser a ciência que 
estuda o processo de envelhecimento. 
O desenvolvimento e a capacitação de recursos humanos 
especializados integram as diretrizes da PNSI e, para sua efetivação, requerem 
a articulação entre todos os setores, sendo de responsabilidade das três 
esferas governamentais.  
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Para o desenvolvimento e a capacitação de recursos humanos 
especializados, a PNSI conta com a participação do Ministério da Educação e 
das IES, por intermédio dos Centros Colaboradores de Geriatria e 
Gerontologia. Embora esses órgãos tenham a função específica de capacitar 
os profissionais para prestar a devida cooperação técnica demandada pelos 
diferentes níveis de gestão, a formação dos profissionais na área da saúde do 
idoso, na realidade são diversos os obstáculos que comprometem a 
competência e a qualidade da assistência prestada a essa clientela. 
 Dentre estes, destacou-se, na Assembléia Mundial sobre o 
Envelhecimento realizada em Viena em 2001 (Diogo, 2004), que entre os 
jovens, os aspectos negativos da velhice ainda se sobrepõem aos positivos e 
que são raros os cursos que abordam os aspectos positivos, perpetuando 
mitos e estereótipos relacionados à velhice e à pessoa idosa. Dentre as 
recomendações dessa reunião estão: a expansão da educação profissional em 
gerontologia e geriatria; a inclusão de treinamento multidisciplinar; a formação 
básica e especializada sobre a saúde do idoso; a promoção de programas de 
educação contínua em saúde, bem-estar e cuidado de pessoas idosas para 
profissionais da área da saúde, da assistência social e cuidadores e o estímulo 
para o aumento de estudantes na área e a promoção de programas de 
treinamento em gerontologia e geriatria, em países em desenvolvimento. 
Uma boa parte da formação de recursos humanos em geriatria e 
gerontologia ocorre por meio de eventos de curta duração, promovidos em 
geral por sociedades científicas, institutos e organizações não circunscritas à 
formação escolar. Na verdade, são os cursos de extensão universitária e de 
pós-graduação lato sensu (especialização) e stricto sensu (mestrado e 
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doutorado) os principais responsáveis pela formação e capacitação de 
pesquisadores e de profissionais que atuam com idosos. 
Contudo, esta realidade vem sendo alterada, devido às mudanças que 
têm ocorrido nos modelos de formação do profissional de saúde, refletindo de 
forma positiva, porém ainda insuficiente, na atenção ao idoso. 
2.1 - O processo ensino/aprendizagem 
 A formação dos profissionais de saúde nas diversas áreas de atuação 
vem mudando nos últimos tempos, em decorrência das transformações na 
compreensão do processo saúde-doença. O modelo fundamentalmente 
biológico vem dando lugar à compreensão de um processo multicausal, no qual 
o estado de saúde sofre influências de fatores biológicos, sociais, psicológicos 
e ambientais. 
Para Turini (2000) apud Cabrera (2002): 
“O modelo de saúde baseado no “paradigma flexneriano” 
(...), que é centrado na importância das ciências básicas no 
entendimento das doenças e no espaço hospitalar como 
cenário ideal de intervenção, passa a um paradigma sócio-
ecológico que amplia os limites dos determinantes de 
saúde.” (p.1135 ) 
Este novo paradigma de formação, segundo Ferreira (1994), está 
baseado em alguns princípios: 
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“1. Na redefinição dos conceitos de saúde e doença, em 
uma visão interdisciplinar que articule o conhecimento 
biológico e social. 
2. Na adequação do avanço tecnológico, contextualizando-o 
com a realidade nacional. 
3. Na redefinição dos espaços de atividades práticas. 
4. No reconhecimento e integração dessa prática nos 
avanços da cidadania e dos processos de participação da 
sociedade.”  (p.2 ) 
A partir da década de 90 surgiram, na América Latina, algumas 
iniciativas de mudanças na formação na área da medicina que buscavam a 
adequação a esse novo modelo, destacando-se os projetos  (Cabrera, 2002): 
“1. “UNI”- uma nova iniciativa na educação dos profissionais 
de saúde: união com a comunidade; 
2. “Changing” – mudando a educação e a prática médica: 
uma agenda para a ação; 
3. “Network” – aprendizagem baseada em problemas em 
instituições de ensino orientadas para a comunidade; 
4. “Gestão de qualidade” – uma proposta de gestão de 
qualidade na educação medica.” (p.1135) 
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Almeida (1999) ressalta alguns pontos estratégicos identificados na 
análise dessas propostas, tais como: 
“... a necessidade de educação continuada ou permanente 
dos profissionais de saúde, o fortalecimento de intercâmbios 
entre instituições, a discussão da metodologia pedagógica, a 
priorização de técnicas que aproximem o aluno da realidade 
a ser trabalhada, a preservação da identidade local, a 
redefinição do papel da extensão universitária e a 
construção de parcerias entre universidade, poder público, 
serviços, comunidade e usuário.” (p.42) 
Dentre essas estratégias, a adequação do modelo pedagógico nos 
cursos de graduação é de suma importância para que possamos avançar 
nessas proposições.  
Em nosso meio, destacam-se as metodologias problematizadoras (fig. 
2), que baseiam alguns currículos mais inovadores.  Partindo de situações 
concretas do mundo real, “desencadeiam um processo ativo de aprendizado, 
proporcionando a aplicação do conhecimento adquirido na mesma 
comunidade” (Bordenave, 1982, apud Cabrera, 2002).   
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Berbel (1996), analisando a inserção da teoria da problematização no 
ensino superior, ressalta que: 
“...a partir do conhecimento da realidade, o estudante 
assume uma maneira diferenciada de pensar e agir sobre o 
meio e, nesse processo pedagógico, chega a um outro nível 
de compreensão, mais justificado tecnicamente e mais 
consciente política e socialmente”. (p.10) 
Este modelo mostra-se como uma alternativa pedagógica na 
integração educação-assistência. 
 Segundo Cabrera in Freitas et al (2002), a metodologia é composta 
por cinco fases onde o ponto de partida é a realidade social. Os alunos são 
apresentados à realidade a ser estudada e levados à identificação dos 
principais problemas dessa comunidade. Em seguida, eles deverão 
reconhecer os pontos-chave do problema identificado, refletindo sobre as 
circunstâncias relacionadas ao problema estudado, levando à elaboração de 
novas perguntas a serem respondidas, que servirão como orientação para a 
continuidade do estudo. A terceira etapa é representada pela busca do 
conhecimento relacionado ao problema. Os alunos deverão consultar as 
diferentes fontes de informação disponíveis para o entendimento do problema 
(literatura, dados oficiais, relatos pessoais, etc.). Ainda nessa fase, há a 
possibilidade da discussão do conteúdo pelos alunos e professores, e com a 
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teoria adquirida. Após o aprofundamento das informações obtidas, elaboram-
se hipóteses para solucionar o problema. As idéias propostas serão 
analisadas partindo do factível para a definição do programa e execução. 
 
                                     Teorização 
  Pontos-chave                                             Hipóteses de solução 
 
Observação da realidade                                               Aplicação à realidade 
           
                                       REALIDADE 
Figura 2: O “Método do Arco”-Metodologia da Problematização            
(Reproduzido de: Cabrera in Freitas et al (p.1137, 2002) 
Contudo, existem questões que ainda interferem na adoção de nova 
pedagogia.  
 O mesmo autor sugere que: 
“As universidades deverão atualizar seu mecanismos de 
integração entre as diversas áreas e disciplinas, 
possibilitando uma maior flexibilização das grades 
curriculares, além de assumirem a responsabilidade de 
estimular a formação de docentes comprometidos com uma 
nova atitude pedagógica.” (p.1138) 
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A pedido da UNESCO, uma comissão internacional de especialistas de 
todo mundo realizou um relatório sobre a educação para o século XXI, sob o 
titulo “Educação – Um Tesouro a Descobrir”, iniciado em março de 1993 e 
concluído em setembro de 1996. 
As teses defendidas nesse relatório, da educação básica à universidade, 
voltam-se essencialmente para o desenvolvimento humano, entendendo a 
educação como uma experiência global que se desenvolve ao longo de toda a 
vida. Para que isso ocorra e para realizar o conjunto de missões que lhe são 
atribuídas, a educação deve ser sustentada sobre quatro pilares fundamentais 
(Delors, 1999): 
• “Aprender a conhecer: é necessário tornar prazeroso o ato de 
compreender, descobrir, construir e reconstruir o conhecimento. 
Urge valorizar a curiosidade, a autonomia e atenção. É preciso 
aprender a pensar, pensar também o novo, reinventar o pensar. 
• Aprender a fazer: não basta preparar-se profissionalmente para o 
trabalho. Como as profissões evoluem muito rapidamente, vale 
mais a competência pessoal, que torna a pessoa apta a enfrentar 
novas situações de emprego e trabalhar em equipe, do que a 
pura qualificação profissional. É essencial saber trabalhar 
coletivamente, ter iniciativa, gostar de certa dose de risco, ter 
intuição, saber comunicar-se, saber resolver conflitos e ser 
flexível. 
• Aprender a viver juntos: no mundo atual, a tendência é a 
valorização de quem aprende a viver com os outros, a 
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compreender os outros, a desenvolver a percepção de 
interdependência, a administrar conflitos, a participar de projetos 
comuns, a ter prazer no esforço comum. 
• Aprender a ser: é importante desenvolver sensibilidade, sentido 
ético e estético, responsabilidade pessoal, pensamento 
autônomo e critico, imaginação, criatividade, iniciativa e 
desenvolvimento integral, não negligenciando nenhuma das 
potencialidades de cada individuo.” 
Isso possibilita almejar uma formação do profissional de saúde que 
extrapole o domínio técnico-cientifico da profissão, que se estenda a todos os 
outros componentes, que envolva a relação e a pratica profissional, e que 
contribua para a melhora da qualidade da saúde da população. 
 Um outro aspecto importante a se considerar – no qual situa-se o foco 
deste estudo – são as demandas para capacitação dos trabalhadores de saúde 
diretamente envolvidos com a atenção, por intermédio da educação continuada 
/ permanente.   
Frente às constantes transições conjunturais, cresce a demanda de 
atualização contínua do profissional, não só para satisfazer as necessidades 
cientificas e acadêmicas, mas também para responder aos requisitos do 
sistema de saúde. 
2.2 - Educação Continuada/Permanente  
A educação continuada em saúde foi concebida, num primeiro momento, 
como processo de ensino-aprendizagem que tinha inicio com o término da 
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formação educacional básica e cujo objetivo era atualizar e melhorar a 
capacitação de um individuo ou grupo. Apenas num segundo momento, em 
1979, se começa a observar a relação da educação continuada, entendida na 
perspectiva andragógica, com os princípios da educação de adultos. (Bagnato, 
1999) 
Roschlke e Casas (1987) apud Bagnato (1999) mostram que, em 1982, 
emerge uma concepção mais ampla de educação continuada, num trabalho 
sobre o “Ensino de Administração em Enfermagem”, entendendo-a como um 
processo integral, dinâmico e participativo que se desenvolve considerando as 
necessidades individuais e de equipe, mas que deve estar de acordo com os 
compromissos dos profissionais frente aos planos nacionais e estratégias do 
sistema de saúde.  
O modelo andragógico pode ser utilizado para atender à necessidade de 
integrar ensino e trabalho na educação continuada / permanente de pessoal de 
saúde e deve articular, dinamicamente, trabalho e ensino, prática e teoria, 
ensino e comunidade, e o adequado uso de tecnologias educativas. 
Trazendo para o contexto do profissional que atua em saúde pública, o 
processo de capacitação deve tomar como referência o conhecimento do SUS, 
as necessidades de saúde dos indivíduos e da comunidade, a gestão setorial e 
o controle social.  
Nos serviços, a formação deve ocorrer a partir dos problemas que 
acontecem no dia-a-dia, baseados na atenção à saúde e à organização do 
trabalho, considerando a necessidade de prestar ações e serviços relevantes e 
de qualidade.  
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Como define Roschke (Brasil, 2003), “a Educação Permanente é 
aprendizagem no trabalho, onde o aprender e ensinar se incorporam ao 
quotidiano das organizações e ao trabalho”  
A mesma autora afirma que: 
“A atualização técnico-científica é apenas um dos aspectos 
da transformação das práticas e não seu foco central. A 
formação e desenvolvimento englobam aspectos de 
produção de subjetividade, de habilidades técnicas e de 
conhecimento do SUS.” (p.7) 
Em 2003, o Ministério da Saúde, por meio de seu Departamento de 
Gestão da Educação na Saúde, aprovou junto ao Conselho Nacional de Saúde 
a Política de Educação e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a 
Educação Permanente em Saúde, atendendo aos requisitos da Norma 
Operacional Básica sobre Recursos Humanos do Sistema Único de Saúde 
(NOB/RH-SUS), que vincula a qualidade da atenção à saúde com a formação 
de pessoal específico. 
O Departamento de Gestão da Educação na Saúde é responsável pela 
proposição e formulação das políticas relativas a (Brasil, 2003): 
 “formação, desenvolvimento e educação permanente dos 
trabalhadores de saúde em todos os níveis de escolaridade; 
 capacitação de profissionais de outras áreas, dos movimentos 
sociais e da população para favorecer a articulação intersetorial, 
incentivar a participação e o controle social no setor da saúde; 
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 interação com a escola básica no tocante aos conhecimentos 
sobre saúde para a formação da consciência sanitária.” 
O mesmo Departamento também assume responsabilidade pela 
cooperação técnica, financeira e operacional com os estados e municípios, 
IES, organizações dos movimentos sociais e outras entidades, para a 
implantação destas políticas. 
É organizado em três Coordenações Gerais de: 
 Ações Estratégicas em Educação na Saúde (educação superior 
em saúde); 
 Ações Técnicas em Educação na Saúde (educação técnica em 
saúde); 
 Ações Populares de Educação na Saúde (educação popular em 
saúde). 
Trabalha as especificidades desses três campos, alimentando sua 
articulação por meio de três eixos fundamentais que são a: 
 Relação entre educação e trabalho; 
 Mudança nas políticas de formação e nas práticas de saúde; 
 Produção e disseminação de conhecimento. 
Propõe a adoção da educação permanente como estratégia fundamental 
para a recomposição das práticas de formação, atenção, gestão, formulação 
de políticas e controle social no setor da saúde. 
O modelo de formação desenvolvido nos Pólos de Educação 
Permanente preconiza que (Brasil, 2003) 
 36
“É a partir da problematização do processo e da qualidade 
do trabalho - em cada serviço Tratado de Geriatria e 
Gerontologia - 2002de saúde - que são identificadas as 
necessidades de capacitação, garantindo a aplicabilidade e 
a relevância dos conteúdos e tecnologias estabelecidas”.  
Tem como proposição ações em instâncias loco - regionais, através de 
um modelo interinstitucional de gestão em saúde. 
Estabelece que a educação permanente requer ações nos âmbitos da 
formação técnica (de graduação e de pós-graduação), da organização do 
trabalho e da interação com as redes de gestão e de serviços de saúde. 
O foco das ações é estabelecer articulação permanente com os diversos 
órgãos do Ministério da Saúde (MS), do Ministério da Educação (MEC), com o 
Conselho Nacional de Secretários Estaduais de Saúde (Conass) e as 
Secretarias Estaduais de Saúde, com o Conselho Nacional de Secretários 
Municipais de Saúde (Consems) e as Secretarias Municipais de Saúde, 
associações de ensino e profissionais, entidades estudantis e movimentos 
sociais entre outros. 
São exemplos de ações realizadas, em parcerias, pelo Pólo de 
Educação Permanente (Brasil, 2003): 
 Capacitação e Formação em Saúde da Família (Pólos de Saúde 
da Família, Cursos de Especialização em Saúde da Família e 
Residência em Saúde da Família); 
 Profissionalização dos Trabalhadores da Área da Enfermagem 
(Profae); 
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 Qualificação de Equipes Gestoras de Sistemas e Serviços de 
Saúde (Aperfeiçoamento de Gestores); 
 Desenvolvimento Gerencial de Unidades Básicas de Saúde 
(Gerus); 
 Especialização em Gestão de Sistemas e Serviços de Saúde 
(Especialização de Equipes Gestoras); 
 Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS); 
 Incentivo às Mudanças Curriculares nos Cursos de Medicina 
(Promed); 
 Mestrados Profissionais; 
 Cursos de formação de Conselheiros de Saúde e do Ministério 
Público para o Controle Social. 
Para que possamos visualizar a proposta, na figura 3 temos o modelo de 
articulação dos Pólos. 
Essas iniciativas não só têm possibilitado o fortalecimento do movimento 
de mudança no processo de formação, como também vêm propiciando um 
repensar, de forma critica, de modelos de atenção que reforcem a educação 
em saúde. 
Transformar a formação e gestão do trabalho em saúde não pode ser 
considerada uma questão simplesmente técnica, já que envolve mudanças nas 
relações de trabalho, nos processos de formação e capacitação, nos atos de 
saúde e principalmente nas pessoas envolvidas. 
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Fig 3 - A interinstitucionalidade na formação, atenção, gestão e controle social em saúde nos territórios (Fonte: Brasil, 2003) 
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 Em 13/02/2004 o Ministério da Saúde institui a portaria no 198 (Brasil, 
2004), e afirma: 
“...a União e os estados têm de problematizar para si a 
função e o exercício de uma coordenação com capacidade 
descentralizadora e os municípios e as escolas terão de 
problematizar para si as funções de condução e de 
execução significativas para o Sistema e não para a 
produtividade educacional e assistencial, respectivamente.  
Enquanto os últimos são os lugares de produção da atenção 
aos grupos sociais territorializados, os anteriores são os 
apoiadores de ativação para que esta atenção seja integral e 
resolutiva”. (Anexo II, p.3) 
Nestes “cenários de aprendizagem”, a problematização e as relações 
entre os sujeitos participantes incluem o que cada indivíduo ou coletividade 
constroem como referencial ao longo da história. As vivências compartilhadas 
no processo de socialização, que levarão ao vinculo entre sujeitos, é que irão 
formar a base nas definições dos problemas, para uma melhor compreensão 
da realidade. 
A reorientação dos serviços de saúde também requer um esforço maior 
de pesquisa na área, assim como de mudanças na educação e no ensino dos 
profissionais da área da saúde. Isto demanda uma nova atitude e organização 
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dos serviços de saúde para que focalizem as necessidades globais do 
indivíduo, como pessoa integral que é. 
De acordo com a Carta de Ottawa (OMS, 1986), a reorganização dos 
serviços é colocada como uma das estratégias para viabilizar ações de 
promoção da saúde, assim como as mudanças na formação e nas atitudes dos 
profissionais são requisitos para que as necessidades do indivíduo sejam 
vistas de uma forma integral. Em todas essas estratégias, a educação em 
saúde afigura-se como uma ação fundamental para garantir a promoção, a 
qualidade de vida e a saúde. 
O mesmo documento propõe cinco campos centrais de ação: 
 Elaboração e implementação de “políticas públicas saudáveis”; 
 Criação de “ambientes favoráveis à saúde “; 
 Reforço da “ação comunitária”; 
 Desenvolvimento de “habilidades pessoais”; 
 Reorientação do sistema de saúde. 
A este respeito, Ceccim e Feuerwerker (2004) propõem: 
“ ...a Atenção Integral à Saúde como noção à aceitação ativa 
das histórias de vida, histórias familiares e histórias culturais 
na conformação das necessidades de saúde e na 
configuração dos estados singulares de adoecimento de 
cada pessoa para o conjunto da rede de serviços e não 
apenas na atenção básica – implica que todo Sistema de 
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Saúde seja capaz de acolher (respeitar, valorizar e 
compreender) e responsabilizar-se (responder com 
qualidade em alguma medida e dar garantia de proteção à 
saúde) pelas necessidades dos usuários e não apenas por 
diagnosticar e tratar segundo padrões técnicos definidos 
pelos profissionais e pelos , como em uma hierarquia dos 
problemas anátomo-clinicos e/ou fisiopatológicos.” (p.9) 
Sobre o conceito de integralidade, Carvalho (1993) discute três níveis: 
no marco teórico, na prática de saúde em nível local e em nível distrital. No 
marco teórico, relaciona a integralidade com a concepção de homem, de 
mundo e de sociedade, com a concepção de medicina e de processo 
saúde/doença, bem como com a concepção de assistência e de atenção à 
saúde. No que se refere à prática em nível local, o autor apõe a integralidade à 
natureza e à relação das atividades e ações de atenção integral à pessoa e à 
coletividade na promoção, prevenção, saúde coletiva, tratamento e 
reabilitação. As atividades integradas de ensino e pesquisa, o grau de 
interação entre as diversas categorias profissionais e a vinculação profissional 
de saúde – usuário são outros aspectos necessários, onde se considera a 
interdisciplinaridade como condição sine qua non para a viabilização do 
conceito de integralidade. 
Quer seja num aspecto ou noutro, são grandes as dificuldades das 
equipes de saúde no sentido de efetivar uma prática cotidiana de promoção 
incorporando ações educativas no dia a dia dos serviços. Quando isto 
acontece, muitas vezes, é de acordo com o interesse individual dos 
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profissionais, realizando trabalhos com gestantes, idosos ou portadores de 
alguma doença, como no caso dos grupos de diabéticos ou hipertensos.  
Segundo Albuquerque e Stotz (2004): 
“...as atividades de educação em saúde são conduzidas, 
muitas vezes, de acordo com o programa da ocasião ou a 
epidemia em pauta (hoje é dengue, amanhã é diabetes, 
depois a vacinação dos idosos e assim por diante), sem 
preocupação com a integralidade no próprio processo 
educativo ou com uma continuidade de ações junto à 
comunidade que trabalhe sua autonomia e conscientização. 
O mais difícil é que essas demandas por “campanhas” 
educativas tomam conta dos serviços de saúde, devido ao 
grande volume de atividades necessárias a sua viabilização, 
provocando a paralisação dos profissionais que se vêem 
sem tempo para o desenvolvimento de um trabalho mais 
estruturador.” (p.270 ) 
Os mesmos autores dizem que: 
“... é freqüente encontrarmos atividades educativas que 
fazem uma transposição para o grupo da prática clínica 
individual e prescritiva, tratando a população usuária de 
forma passiva, transmitindo conhecimentos técnicos sobre 
as doenças e como cuidar da saúde, sem levar em conta o 
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saber popular e as condições de vida dessas populações.” 
(p.271) 
Em relação à atenção a saúde do idoso, a realidade não é diferente, e 
por vezes, mais complexa, devido às múltiplas queixas dos pacientes, o que 
origina condutas muitas vezes isoladas, pelo profissional de saúde. Nenhuma 
das doenças crônico-degenerativas que afetam o adulto e o idoso é passível 
de cura, e as medidas de prevenção requerem geralmente mudança de hábitos 
de vida. 
Portanto, o envelhecimento populacional que está em curso no Brasil 
implica na necessidade de se dispor de maior número de pessoas 
profissionalmente preparadas para lidar com a velhice e com os idosos.  
Para que isso ocorra, tornam-se necessários: a conscientização das 
instituições de ensino, no sentido de maior valorização de uma formação 
orientada à interdisciplinaridade, a partir de um projeto pedagógico embasado 
na utilização de novas abordagens curriculares; a descentralização político-
administrativa, através de ações nos municípios que garantam os direitos do 
idoso; a integração das instituições de ensino com a comunidade; o estimulo a 
educação permanente; e mecanismos de controle social que acompanhem e 
fiscalizem a execução dessas ações. 
Ramos (2002), sugere, que: 
 “As doenças precocemente identificadas e adequadamente 
tratadas podem permitir ao paciente uma boa qualidade de 
vida e uma diminuição mínima na sua expectativa de vida. 
No entanto, para alcançar essa situação de bem-estar que 
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não é a cura, mas o nível mais próximo dela que se pode 
atingir, faz-se necessário um grande investimento em termos 
de rotinas de rastreamento, exames diagnósticos e medidas 
terapêuticas, pelo tempo de vida restante do paciente.” 
(p.73) 
Aumentam, com isso, as demandas nas áreas de prestação de serviços, 
pesquisa e políticas públicas. Requerem-se profissionais especializados no 
atendimento desta demanda, capazes de responder com competência aos 
grandes desafios do envelhecimento. 
A necessidade de capacitação do profissional de saúde para o cuidado 
ao idoso fundamenta o presente trabalho, que toma a explicitação do perfil 
deste profissional um de seus objetos de estudo. Assim, coloca-se a questão:  
Qual o perfil profissional dos médicos e dos enfermeiros que atuam com idosos 
na atenção básica? 
O delineamento do perfil profissional tomará como base o referencial da 
competência profissional, que, segundo Zarifian (2001), pode ser definida 
como: 
“... a capacidade de enfrentar situações e acontecimentos 
próprios de um campo profissional, com iniciativa e 
responsabilidade, segundo inteligência prática sobre o que 
está ocorrendo e com capacidade para coordenar-se com 
outros atores na mobilização de suas capacidades”.  
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Os profissionais estudados são trabalhadores do município de Santos, 
que foi estabelecido como lócus da pesquisa por apresentar como 
peculiaridade alto índice demográfico de população idosa. Alguns dados do 
Município serão expostos a seguir. 
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3. A Atenção à Saúde do Idoso no Município de Santos 
 
 
“Uma cadeia de cuidados progressivos à 
saúde supõe a ruptura com o conceito de 
sistema verticalizado para trabalhar com a 
idéia de um conjunto articulado de serviços 
básicos, ambulatórios de especialidades e 
hospitais gerais e especializados em que 
todas as ações e serviços de saúde sejam 
prestados reconhecendo-se contextos e 
histórias de vida e assegurando adequado 
acolhimento e responsabilização pelos 
problemas de saúde das pessoas e das 
populações”. (Ministério da Saúde, Caderno 
de Atenção Básica, 2000) 
 
 
 
De acordo com o IBGE, em 2000 o município de Santos apresentava 
uma população estimada em cerca de 417.983 habitantes, concentrada em sua 
grande maioria na área insular.  O Quadro 2 apresenta alguns dados 
demográficos de interesse. 
 
CENSO DEMOGRÁFICO DE 2000 - IBGE 
POPULAÇÃO - (Pessoas Residentes) 417.983 habitantes
Homens residentes 193.222 (46,23%)
Mulheres residentes 224.761 (53,77%)
ÁREA URBANA - (Pessoas Residentes) 415.747 (99,46%)
ÁREA RURAL - (Pessoas Residentes) 2.236 (0,54%) 
POPULAÇÃO (Residentes de 10 anos ou mais de idade) 365.696 (87,49%)
ALFABETIZADOS (Residentes de 10 anos ou mais de 
idade) 353.382 (96,63%)
Quadro 2: Dados demográficos referentes a Santos (SEPLAN – DESOE) 
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   A cidade apresenta padrões sócio-econômicos que a fazem ocupar 
uma posição de destaque em relação à qualidade de vida. Essa situação é 
caracterizada por uma taxa de crescimento demográfico semelhante à dos 
países desenvolvidos, apresentando índices de mortalidade geral e infantil 
baixos, reflexo das condições de infra-estrutura do Município, onde, 
praticamente, os serviços de água, esgoto e energia elétrica abrangem toda a 
cidade, além do serviço médico-hospitalar.  
Os indicadores sócio-econômicos superam tanto a média do país como 
do Estado de São Paulo, colocando-a como uma das primeiras em relação ao 
índice de desenvolvimento humano, superior, inclusive, a outras regiões 
administrativas do estado, resultado do nível de renda da população, 
escolaridade e expectativa de vida.   O Quadro 3 apresenta,alguns Índices de 
Desenvolvimento Humano de municípios brasileiros. 
Município IDHM, 
1991 
IDHM, 
2000  
IDHM- 
Renda, 
1991 
IDHM- 
Renda, 
2000 
IDHM 
 Longevidade,  
1991 
IDHM 
Longevidade, 
2000 
IDHM 
Educação, 
1991 
IDHM 
 Educação, 
2000  
1° São Caetano do Sul (SP) 0,842 0,919 0,832 0,896 0,782 0,886 0,913 0,975 
2° Águas de São Pedro 
(SP) 0,848 0,908 0,834 0,918 0,811 0,874 0,898 0,933 
3° Niteróí (RJ) 0,817 0,886 0,827 0,891 0,717 0,808 0,908 0,96 
4° Florianópolis (SC) 0,824 0,875 0,803 0,867 0,771 0,797 0,898 0,96 
5° Santos (SP) 0,838 0,871 0,825 0,873 0,775 0,788 0,913 0,952 
6° Bento Gonçalves (RS) 0,799 0,87 0,749 0,799 0,787 0,873 0,86 0,938 
7° Balneário Camburiú 
(SC) 0,797 0,867 0,782 0,859 0,751 0,803 0,857 0,94 
8° Joaçaba (SC) 0,816 0,866 0,752 0,793 0,814 0,856 0,881 0,949 
9° Porto Alegre (RS) 0,824 0,865 0,818 0,869 0,748 0,775 0,907 0,951 
10° Fernando de noronha 
(PE) 0,759 0,862 0,676 0,829 0,761 0,835 0,84 0,923 
 
 
Quadro 3: Índices de Desenvolvimento Humano (IDH) comparativos de 
municípios brasileiros (SEPLAN – DESOE) 
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Em relação à distribuição da população por faixas etárias, destaca-se a 
porcentagem de idosos - 15,6% da população encontra-se na faixa etária 
acima de 60 anos (IBGE/2000), constituindo-se a cidade num pólo de atração 
para a terceira idade, cujo número vem aumentando, devido às condições 
oferecidas (Quadro 4).   
 
1991 2000 
Grupo de
idade Homens Mulheres Total Part. 
% Homens Mulheres Total 
Part. 
% 
0-4 18.800 18.623 37.423 8,97 13.396 12.736 26.132 6,25 
5-9 16.679 16.218 32.897 7,89 13.217 12.938 26.155 6,26 
10-14 16.384 15.887 32.271 7,74 14.955 14.765 29.720 7,11 
15-19 16.875 15.953 32.828 7,87 18.024 18.255 36.279 8,68 
20-24 16.207 17.453 33.660 8,07 17.480 19.024 36.504 8,73 
25-29 16.875 19.770 36.645 8,79 15.215 16.862 32.077 7,67 
30-34 17.428 19.064 36.312 8,71 14.421 16.286 30.707 7,35 
35-39 14.439 16.747 31.186 7,48 14.840 17.407 32.247 7,71 
40-49 24.026 29.391 53.417 12,81 26.904 32.164 59.068 14,13 
50-59 19.920 23.036 42.956 10,30 19.195 24.699 43.894 10,50 
60-69 11.001 15.048 26.049 6,25 14.411 20.079 34.490 8,25 
70 ou mais 7.996 13.460 21.456 5,14 11.164 19.546 30.710 7,35 
TOTAL 196.450 220.650 417.100 100,00 193.222 224.761 417.983 100,00 
Quadro 4 : Distribuição da população do município de Santos segundo a faixa 
etária e o gênero (SEPLAN – DESOE) 
 
 
3.1 O município de Santos e a atenção à saúde do idoso. 
 
Com a descentralização e municipalização dos serviços de saúde em 
1989, ocorreram os primeiros concursos públicos na cidade de Santos, o que 
possibilitou a expansão da rede de atenção à saúde e, em decorrência, uma 
sensível mudança no perfil nosológico regional.  A contratação de profissionais 
de saúde de diversas áreas como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, 
psicólogos, fonoaudiólogos e assistentes sociais, dentre outros, possibilitou a 
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criação de novos serviços, bem como a municipalização de alguns já 
existentes.  
Em 1990, em decorrência da assistência domiciliar ter sido 
historicamente prestada por clinicas de reabilitação, através de profissionais 
não habilitados, a Secretaria de Saúde do Município decidiu assumir o serviço, 
contratando fisioterapeutas, através de concurso público, criando assim o 
Programa de Fisioterapia Domiciliar. 
 Em conseqüência, para que a demanda atendida em domicílio pudesse 
contar com uma unidade ambulatorial que oferecesse atendimento 
multidisciplinar, foi criada a Seção de Reabilitação e Fisioterapia Domiciliar 
(SERFIS), referência no atendimento a usuários acima de 18 anos, portadores 
de doenças neurológicas (AVC, TCE, Parkinson, Demências e outras 
neurodegenerativas). 
A assistência domiciliar também foi ampliada com a criação dos 
Programas de Internação e Atendimento Domiciliar (SID e SAD, 
respectivamente).  A título de ilustração, a figura 3 apresenta o organograma 
da Secretaria Municipal de Saúde de Santos, incluindo os órgãos que prestam 
assistência (de forma específica ou não) ao idoso. 
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Figura 4: Organograma da Secretaria Municipal de Saúde de Santos 
 
Desde 2001 alguns programas, como o Programa do Idoso e o 
Programa de Hipertensão e Diabetes da Secretaria Municipal de Saúde, 
desenvolvem, nas Unidades Básicas de Saúde (doze unidades ao todo), ações 
específicas de prevenção a doenças comuns ao envelhecimento, como o 
Diabetes e Hipertensão.  
    Na área social, Santos possui três Centros de Convivência 
Municipais, onde o idoso pode realizar atividades desde físicas a sociais, e 
quatro Repúblicas do Idoso, que são moradias onde o idoso sem família ou 
residência fixa divide espaço com outros em situação igual. Ambos os serviços 
estão vinculados à Secretaria Municipal de Ação Comunitária. 
 
3.2 - A SERFIS: da experiência em reabilitação aos programas 
voltados para Educação em Saúde 
 
A Seção de Reabilitação e Fisioterapia (SERFIS) presta atendimento em 
reabilitação nas áreas de fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, 
psicologia, serviço social e neurologia, a adultos acima de 18 anos, vítimas de 
doenças neurológicas: acidente vascular cerebral (AVC), doença de Parkinson, 
demências e traumatismos crânio-encefálicos (TCE), dentre outras.  
Além do atendimento ambulatorial, a SERFIS oferece assistência 
domiciliar em fisioterapia, contando com uma equipe multidisciplinar de 
suporte, constituída por fonoaudiólogo, terapeuta ocupacional, psicólogo e 
assistente social. A demanda do segmento domiciliar tem o mesmo perfil, 
sendo o este atendimento uma porta de entrada para o tratamento 
ambulatorial.  
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Segundo dados obtidos na própria SERFIS a respeito do perfil da 
clientela, o maior contingente é representado por pacientes acima de 60 anos, 
vitimas de AVCs (Biz, 2004).  A faixa etária de usuários atendidos pelo Serviço 
reflete o perfil populacional do município de Santos, que tem um grande 
contingente de idosos em sua população.  
No período de quinze anos em que a SERFIS foi estruturada, foi 
possível observar que a maioria dos usuários do Serviço não tinha hábitos 
regulares de prevenção à saúde, utilizando-se de automedicação, mantendo-
se, em seu cotidiano, em uma rede social restrita.  
 
3.3 - O programa SERFIS em ATIVA-IDADE: novas parcerias, 
novos cenários 
 
Algumas características populacionais, expressas na demanda da 
SERFIS, levaram o Serviço, no ano de 2001, a estabelecer parceria com o 
Programa do Idoso, e o Programa de Hipertensão e Diabetes, da Secretaria 
Municipal de Saúde, com o objetivo de desenvolver ações preventivas, visando 
a esclarecer a população de idosos e cuidadores quanto ao processo de 
envelhecimento, suas alterações e possíveis formas de minimizá-las.  
Esse programa consiste na realização, nas UBSs, de palestras com 
profissionais da saúde, abordando temas como: memória (neurologista), 
alimentação (nutricionista), postura e atividade física (fisioterapeuta), voz, fala e 
audição (fonoaudióloga), sexualidade e depressão (psicóloga), direitos e 
deveres do idoso (serviço social).   Os mesmos temas são também incluídos 
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em um curso dirigido a cuidadores de idosos realizado pelo Programa do 
Idoso. 
O programa, denominado “SERFIS em ATIVA-IDADE: Por um 
envelhecimento saudável”, tem por objetivos: 
 Melhorar o grau de conhecimento sobre aspectos básicos de 
saúde no processo de envelhecimento; 
 Despertar a atenção do adulto idoso para hábitos saudáveis e 
profiláticos e sensibilizá-los para mudanças; 
 Tornar o adulto idoso, freqüentador do programa, um agente 
multiplicador de informações e modelo de mudanças de atitudes; 
 Divulgar os recursos existentes no município nas áreas de lazer, 
cultura e saúde; 
 Realizar ações que reduzam a incidência e as complicações de 
doenças incapacitantes, tais como AVC, hipertensão e diabetes; 
 Propiciar intercâmbio entre ações da saúde e da ação social, 
levando o idoso a participar dos programas existentes. 
                                       
Os temas propostos tiveram grande aceitação por parte dos usuários. 
Contudo, no decorrer das avaliações do programa, constatou-se que apenas a 
compreensão do que são hábitos saudáveis não era suficiente para promover 
mudanças significativas de atitudes. A isto, somavam-se os diferentes níveis 
social, econômico e cultural e a constatação de que a assimilação de 
orientações prestadas em caráter informativo fica prejudicada, pelo forte apego 
aos valores e rotinas pré-estabelecidos. 
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Constatou-se, portanto, a necessidade desta população contar, além 
das palestras, com um espaço onde pudesse receber orientações e trocar 
experiências.  Foram sendo criados grupos operativos, com intuito de diminuir 
resistências à mudança dos hábitos diários. Demos então início ao programa 
“Mudança de Hábito: A difícil tarefa de transformar comportamentos”. 
 Estes grupos, realizados nos Centros de Convivência (CECONs) da 
Secretaria Municipal de Ação Comunitária, tinham como finalidade promover 
reflexões quanto à mudança de hábitos e comportamentos prejudiciais à 
saúde. Partiu-se da hipótese de que a aprendizagem é mais eficaz quando 
pode ser vivenciada de forma prática. Para tanto, foram utilizadas várias 
técnicas de dinâmica de grupo, apropriadas a despertar o tema central 
(mudança de hábito), conduzindo as reflexões em linhas construtivistas, 
buscando a criação de novos modelos de conduta a partir de questões do 
próprio grupo. 
Esta experiência permitiu que os profissionais entrassem em contato 
com novos cenários e atores, em setores que, apesar de terem o mesmo foco 
de atenção ao idoso, possuem visões distintas. Foi possível constatar que os 
médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e dentistas tinham um 
enfoque mais curativo. Apesar do incentivo a iniciativas educativas (palestras) 
e epidemiológicas (controles de indicadores de saúde), ficou evidente que a 
atenção à saúde continuava voltada principalmente para aspectos biológicos, 
com intervenções medicamentosas. 
Por outro lado, nas ações desenvolvidas pela Secretaria de Ação 
Comunitária, onde os profissionais envolvidos são psicólogos, assistentes 
sociais, voluntários e profissionais sem formação específica em gerontologia, 
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as práticas tinham como característica a supervalorização do saudável, através 
de uma perspectiva lúdica e extremamente ativa do que é envelhecer, tentando 
com isto assegurar, garantir e valorizar a participação social do idoso. 
Foi possível perceber que as ações dos profissionais envolvidos com a 
assistência ao idoso oscilam entre esses dois extremos, o curativo versus a 
supervalorização do saudável. 
Concluiu-se que, para o programa SERFIS em ATIVA-IDADE atingir 
seus objetivos, as mesmas questões abordadas nas palestras, grupos 
operativos e curso de cuidadores, seriam importantes pontos de discussão com 
estes profissionais que estão “na ponta” (profissionais da rede básica: 
atendentes de enfermagem, enfermeiras, médicos, profissionais e voluntários 
dos Centros de Convivência), e que prestam atendimento ao idoso. 
O programa teria mais eficácia se todos os envolvidos em ações e 
atividades com os idosos tivessem focos convergentes na atenção a esta 
população. Tal realidade despertou a necessidade da introdução de discussões 
do ponto de vista da educação para a saúde com esses profissionais, no 
sentido de sensibilizá-los para questões do envelhecimento. 
Surgiu, assim, proposta de delinear um programa de capacitação para a 
atenção integral ao idoso, tendo como pressuposto conceitual o 
envelhecimento como ciclo de vida, capaz de sensibilizar os profissionais para 
questões que vão além do atendimento individualizado, e que permitam 
valorizar aquilo que demanda o contexto sócio, cultural e econômico do sujeito 
idoso. 
É nesse contexto que o presente trabalho de pesquisa se insere. 
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OBJETIVOS 
  
Considerando a perspectiva do envelhecimento como um ciclo de vida, 
as especificidades da atenção integral à saúde da população idosa, e a 
complexidade inerente ao planejamento de programas e ações de capacitação 
profissional voltada para o desenvolvimento de competências profissionais 
desejadas, este trabalho tem como objetivos: 
 
 Caracterizar, com bases nas concepções e na percepção de 
gestores e formadores de profissionais da rede publica de saúde 
em Santos, princípios que devem nortear a atenção integral à 
saúde do idoso no Município, nas Unidades Básicas de Saúde. 
 Caracterizar, na ótica dos gestores e formadores, o perfil geral de 
competências profissionais desejado para os médicos e 
enfermeiros que atendem idosos nas Unidades Básicas de Saúde 
locais. 
 Identificar e discutir, na literatura especializada, referenciais 
teóricos que possam subsidiar a sistematização tanto das 
características desejadas do atendimento ao idoso como do perfil 
de competências profissionais dos médicos e enfermeiros 
envolvidos. 
 Delinear um instrumento estratégico matricial de planejamento 
que possibilite a elaboração e a operacionalização de programas 
de capacitação de médicos e enfermeiros para a atenção integral 
à saúde do idoso. 
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PROCEDIMENTOS 
METODOLÓGICOS 
                                                              
                                            “Dado não é ‘dado’, é construído” 
(Minayo, ) 
1. Características Gerais da Pesquisa 
Definir o método significa traçar o caminho a ser percorrido para chegar 
a um destino. Os caminhos possíveis são vários, porém a abordagem 
qualitativa mostrou-se como a mais adequada para a realização desta 
pesquisa, uma vez que possibilita compreender a experiência de pessoas e os 
aspectos subjetivos de suas vivências. 
Demo (2001) afirma:  
“Para que seja o caso trabalhar com pesquisa qualitativa, é 
mister estarmos diante de um campo-sujeito-objeto marcado 
por tessituras intensas, profundas, não-lineares da 
convivência e da comunicação humanas. Trata-se de 
horizontes caracterizados pela politicidade, perfectibilidade, 
profundeza e envolvência subjetivas, cujos fundos podem ser 
muito diferentes da superfície”. (p. 51) 
O presente trabalho buscou apreender dois tipos de dados.  Em primeiro 
lugar foram investigadas concepções e percepções de gestores e formadores -
capacitadores de profissionais - a respeito das características gerais da atenção 
integral à saúde do idoso - compreendendo a peculiaridade do espaço 
circunscrito de Santos, as políticas públicas locais, bem como concepções de 
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saúde e doença no envelhecimento, dos representantes públicos locais - e no 
que diz respeito a competências esperadas dos profissionais médicos e 
enfermeiros que atuam em UBSs locais.  Em segundo lugar, as informações 
buscadas na literatura expressam, principalmente, aspectos conceituais. 
Depreende-se, portanto,  que os dois tipos dados têm características 
complexas, demandando uma abordagem qualitativa para coleta e análise 
adequadas. 
2. Coleta de dados 
a. Dados coletados junto aos gestores e formadores locais 
Dentre as diversas possibilidades de estratégia de coleta de dados 
referentes às características do atendimento ao idoso e do perfil desejado de 
competências profissionais, optou-se pela técnica do “grupo focal”.   
Segundo Berthoud (2000) apud Castro (2003), este é um procedimento: 
“...que se baseia em discussões grupais para coletar dados a 
respeito de um tópico pré-determinado pelo pesquisador. A 
principal fonte de dados é o debate, a discussão entre os 
participantes, pois é por meio das comparações e trocas 
feitas por estes, que o pesquisador tem a oportunidade de 
perceber não só as semelhanças e diferenças entre as 
pessoas, mas especialmente, as fontes de suas diferenças 
ou semelhanças, através das relações que surgem durante 
as discussões.” (p.64) 
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A estratégia consiste de uma entrevista em grupo, não se restringindo, 
porém, a perguntas e respostas entre pesquisador e participantes.  Diz respeito 
a uma sessão grupal de pessoas, que representam os sujeitos do estudo, e a 
quem cabe discutir vários aspectos de um tópico especifico. Os grupos são 
constituídos por cerca de 6 a 15 pessoas, escolhidas por apresentarem pelo 
menos um traço em comum, importante para o estudo proposto.  A técnica 
baseia-se no fato de que a interação, em função do tema apresentado, 
possibilita verificar de que modo às pessoas avaliam uma determinada 
experiência frente a um fenômeno. Permite a observação dos pontos 
divergentes e convergentes, identificando assim os “gargalos”, para uma 
possível ação a ser posteriormente desencadeada. 
A principal vantagem do Grupo Focal em comparação com outras 
técnicas, é a oportunidade de se observar ampla quantidade de interações 
sobre um tópico, num período limitado de tempo, e a possibilidade de ouvir / 
inquerir aqueles que são formadores de opinião a partir de uma realidade local.   
“...os grupos focais apresentam um ambiente mais natural do 
que nas entrevistas individuais, visto que os participantes 
influenciam e são influenciados pelos outros, exatamente 
como na vida real.” (Berthoud, 2002, apud Castro, 2003 
p.65). 
Dentre os pontos críticos dos grupos focais destaca-se a necessidade de 
experiência do moderador com a técnica, uma vez que dele se requer um alto 
grau de atenção ao processo, o que dificulta, por vezes, a exploração com mais 
profundidade de opiniões e experiências de cada participante. 
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Para a coleta de dados desta pesquisa foi realizado um grupo focal, na 
sede da Secretaria Municipal de Saúde, com participação de sete profissionais 
da saúde de Santos, envolvidos com a atenção à saúde do idoso.  Todos os 
participantes tinham funções de chefia (gestão) e exerciam atividades de 
formação de profissionais de saúde no Município.  A pesquisadora atuou como 
moderadora, contando com a colaboração de dois profissionais, também da 
saúde, no papel de observadores. 
No decorrer do grupo focal foram inicialmente expostos os objetivos da 
pesquisa.  Garantido o anonimato e a confidencialidade das informações, todos 
preencheram e assinaram o termo “Consentimento livre e esclarecido.”(Anexo 
3).   
As seguintes questões, apresentadas pela moderadora, nortearam as 
falas dos participantes do grupo: 
 “Que características deve ter o atendimento ao idoso no município 
de Santos?” 
 “Os médicos e enfermeiros que cuidam de idosos devem ter um 
perfil diferenciado?” 
 “Qual o perfil de formação do médico e do enfermeiro que atende a 
idosos nas UBS? (comportamentos? valores? atitudes?)” 
 “O que idoso acha que é um bom médico e enfermeiro para o 
cuidado à sua saúde?” 
Os depoimentos foram gravados e posteriormente transcritos na íntegra, 
para análise.   
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Foram também registrados pelos dois observadores apontamentos 
referentes ao grupo, sendo observadas expressões e comportamentos dos 
participantes. 
 
b. Dados coletados na literatura especializada 
Nesta pesquisa, com a finalidade de delinear a matriz de competências, 
sistematizando e categorizando em referenciais mais amplos e com 
embasamento teórico, foram localizados artigos científicos especializados, por 
intermédio de bases sistematizadas de dados (LILACS e MEDLINE1) e de 
acesso a originais (PUBMED2), bem como documentos diversos, em sítios 
especializados da Internet (WHO – World Health Organization3, dentre outros). 
3. Análise dos dados 
a. Dados originados do grupo focal 
Minayo (1996) apresenta uma proposta de interpretação qualitativa de 
dados denominada método hermenêutico-dialético. Nesse método, a fala dos 
atores sociais é contextualizada para que se tenha melhor compreensão. Essa 
proposta foi utilizada para analisar e interpretar os dados obtidos no estudo em 
questão, no que diz respeito ao grupo focal. 
Para operacionalizar sua proposta, a autora sugere os seguintes passos: 
a) Ordenação dos dados – mapeamento de todos os dados 
obtidos. Consistem na transcrição de fitas gravadas, releituras 
de material e organização de relatos numa ordem determinada. 
                                                 
1 Disponíveis em: http:www.bireme.br. 
2 Disponível em: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi. 
3 Disponível em: http://www.who.int/en/. 
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b) Classificação dos dados – necessita que seja questionado com 
base numa fundamentação teórica. Através de leitura exaustiva 
e repetida dos textos identifica-se o que é relevante para os 
atores sociais para em seguida se construir categorias 
especificas de analise. 
c) Analise final - estabelecimento de relações entre os dados 
obtidos, os objetivos do estudo e seus referenciais teóricos. 
O produto final da pesquisa, segundo a autora, deve ser entendido de 
forma provisória e como aproximação da realidade. 
Na análise dos dados também foram utilizados os registros dos dois 
observadores, aprimorando a interpretação dos registros fonográficos. 
b. Dados coletados na literatura especializada 
A análise dos dados do grupo focal deu origem a duas relações de 
categorias, referentes, respectivamente, às características da atenção à saúde 
dos idosos e ao perfil de competências dos profissionais.   
Estas categorias, por sua vez, foram utilizadas inicialmente para a 
localização dos artigos e documentos e, num momento subseqüente, 
constituíram as bases para um diálogo estabelecido entre propostas conceituais 
da literatura especializada e os dados levantados.  Desta estratégia originaram-
se os dois eixos da matriz de competências, proposta como instrumento para a 
operacionalização de programas de capacitação profissional. 
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RESULTADOS 
E DISCUSSÃO 
 
“O saber constitui-se pela capacidade de reflexão no 
interior de determinada área de conhecimento. A 
reflexão, no entanto, exige o domínio de uma serie de 
informações. O ato de filosofar, por exemplo, reclama um 
pensar por conta própria que é atingido mediante o 
pensamento de outras pessoas. A formação filosófica 
pressupõe, dialética e não mecanicamente, a informação 
filosófica.” (Severino, 2002, p.36.) 
 
1. Grupo Focal 
Embora o perfil de profissionais que cuidam de idosos possa ser 
delineado com base em documentos da literatura e em manuais e normas 
originadas pelo Ministério da Saúde e outros órgãos públicos, optou-se pela 
realização do grupo focal por duas razões. 
A primeira refere-se ao município de Santos e às peculiaridades quanto 
a população de idosos, rede de atendimento e instâncias gestoras e 
formadoras de pessoal que devam ser levadas em conta no planejamento de 
um programa de capacitação voltado para competências específicas.  
 A segunda - que posteriormente revelou-se de grande interesse - diz 
respeito ao diagnóstico se há, no entendimento dos gestores e dos 
formadores, sensibilidade quanto à diferenciação do profissional que cuida de 
idosos e em que grau estes têm clareza do perfil do profissional a ser 
capacitado. 
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 1.1 - Caracterização dos Participantes 
O Quadro 5 apresenta as características profissionais dos participantes 
do grupo focal, incluindo suas funções no Município de Santos na época da 
coleta dos dados (agosto de 2004). 
 
Identificação Formação Função 
AR Médica Chefe do Departamento de Atendimento Básico* 
JM Médico Coordenador do Programa de Hipertensão e 
Diabetes* 
E Psicóloga Chefe do NAPS 2 (Núcleo de Atenção Psico-Social)* 
C Enfermeira Chefe do Departamento do Ambulatório de 
Especialidades* 
A Fisioterapeuta Coordenador do Programa Saúde do Idoso* 
GT Médico Chefe da SERFIS (Seção de Reabilitação e 
Fisioterapia)* 
AP Psicólogo Coordenador do Programa de Atendimento 
Domiciliar ao Idoso, da Seção de Valorização da 
Pessoa Idosa, vinculada à Secretaria de Ação 
Comunitária 
* Ver Organograma da SMS de Santos 
  Quadro 5: Caracterização dos participantes do grupo focal 
 
1.2 - Aspectos apontados pelo grupo focal 
Num momento inicial, o grupo trouxe diversas informações de caráter 
geral, mencionando, por exemplo, que no município de Santos, de acordo com 
dados do censo de 2002 do IBGE, 15,6% da população é de idosos, 
correspondendo a um contingente de 65.200 pessoas com mais de 60 anos.  
O grupo reconheceu a tendência de um crescimento da demanda de 
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atendimento por idosos, considerando-se o aumento da expectativa de vida 
da população.   
No que diz respeito às características da atenção à saúde do idoso, o 
grupo entende que esta área deve ser uma das prioridades da política de 
saúde do Município. O atendimento deve ser universal e prioritário 
(respeitando a legislação vigente), devendo ocorrer nos cenários habituais do 
Município, de forma descentralizada, tendo como porta de entrada as UBSs, e 
não unidades específicas para idosos. 
AR: “[O atendimento]... não é separado, é preferencial!” 
Reconheceu-se também que o atendimento médico a esta população 
deve ser feito por clínicos gerais, não apenas porque não há profissionais 
suficientes na cidade para que cada UBS conte com um médico geriatra, mas 
porque a população idosa é exatamente a que mais demanda atendimento 
clínico: 
JM: “Todos os clínicos de Policlínicas têm que estar 
motivados e preparados pra atender qualquer caso que 
chega, principalmente os que mais recorrem a isso, que 
são os idosos. A população que a gente vê nas unidades 
básicas de adultos, é de idosos...” 
O caráter de multi/interdisciplinaridade da equipe foi também apontado. 
O atendimento deve incluir profissionais de todas as áreas (clínicos, 
ginecologistas etc.), sendo o especialista (geriatra) responsável pela 
“resolutividade final”, em casos de maior complexidade.  O geriatra também foi 
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indicado como um profissional que poderia capacitar os clínicos gerais para o 
atendimento do idoso: 
GT: “Ele [o geriatra] é muito mais útil para capacitar um 
generalista.” 
Também foi ressaltada a importância da “desospitalização” e 
“desmedicalização” na atenção a saúde do idoso. 
AR: “... porque a intenção é desospitalizar e desmedicalizar, 
independentemente do tipo de doença que tem... tem que 
fazer assistência que não é só o atendimento que você só 
vai e atende a queixa, é a assistência ao idoso.” 
Um outro aspecto referiu-se à necessidade de acolhimento do idoso em 
todas as instâncias do atendimento, desde a recepção das UBS até o interior 
do consultório médico.  É preciso que o sistema de saúde rompa com os 
preconceitos sociais frente ao idoso. 
Um ponto bastante enfatizado foi a necessidade e a relevância da 
capacitação, pelo sistema público de saúde, dos cuidadores (geralmente 
familiares) do idoso. 
AR: “E pelos Cursos de Cuidadores do Idoso que a gente 
manteve pra pessoa leiga, nós sentimos a cobrança do 
controle social.” 
Com relação aos médicos e enfermeiros que cuidam de idosos, foi 
consenso que tais profissionais têm que ter um perfil diferenciado, singular: 
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AR: “Há necessidade de especificidade do profissional de 
saúde que age com o idoso.” 
Entretanto, um dos aspectos mais enfatizados pelo grupo diz respeito a 
características próprias, pessoais do profissional.  O grupo referiu-se a este 
aspecto como um “perfil” do indivíduo: 
A: “Tem um perfil, mas tem um perfil humano dentro disso 
aí, não é só o que aprende, mas uma característica pessoal 
no lidar... Tem profissional que não tem perfil para lidar com 
idoso, eu não tenho perfil pra lidar com criança, eu não 
gosto, não quero, não é meu jeitão, mas... o idoso é minha 
praia.” 
A questão das características pessoais mostrou-se tão relevante que 
motivou alguns comentários a respeito da impossibilidade de capacitar um 
indivíduo que não tem o “perfil” (ou que não deseja ter) para o cuidado do 
idoso: 
C: “Eu posso treinar você a saber as manifestações 
clinicas.  Treinar a pessoa a ser educada, treinar a pessoa 
a ser sorridente, bem disposta, eu não treino, não tem 
como capacitar...  Você não transforma a pessoa [para] 
atender bem, criar o vinculo com o idoso..” 
Por outro lado, as demandas do atendimento nos serviços também 
indicaram a necessidade de que todos devem ser capacitados.  Neste sentido, 
surgiu a importância de promover a motivação dos profissionais: 
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JM: “... Esse negócio de a gente só tentar ver aquela 
pessoa que tem o perfil de atendimento, não. A gente tem 
que tentar motivar também aqueles que não tem o perfil, 
para que possam fazer um bom atendimento para os 
nossos idosos. É fundamental que todos tenham uma 
motivação.” 
Houve consenso quanto ao caráter generalista da capacitação dos 
profissionais, tendo sido apontada a importância de uma formação voltada 
para o cuidado às doenças mais prevalentes na população idosa.  Neste 
aspecto, o termo “resolutividade” foi utilizado com ênfase.  O fato de o idoso 
apresentar múltiplos acometimentos foi ressaltado: 
GT: “... Porque ele [o idoso] vai somando doença, ele vai 
somando doença...” 
Um dos pontos mais relevantes do perfil do profissional diz respeito à 
capacidade de ser empático e de estabelecer vínculos com o paciente: 
A: “[é necessário]... empatia com o idoso, e ter prazer em 
lidar com idoso.” 
A.R.: “... porque ele tá sozinho, por que ele te procura, 
porque ele quer buscar vínculos, como ele busca vínculos 
no banco.  Por isso que ele vai no banco todo dia, ele quer 
um vinculo...” 
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JM: “Ele vai à unidade todos os dias pra encontrar aquela 
enfermeira que sorri pra ele...” 
A: “O idoso vai uma vez em você, não se identifica com 
você, ele nunca mais volta, não volta pra você.” 
A questão da empatia foi, inclusive, relacionada a aspectos da 
“percepção cultural” do envelhecimento do próprio profissional e de suas 
relações familiares, sendo um dos determinantes da própria qualidade do 
atendimento: 
AP: “Eu acho que esta questão da empatia... passa 
necessariamente pelo seguinte: como é que esse 
profissional está envelhecendo. Essa questão emocional 
interna do profissional é muito importante. Se ele estiver 
muito mal resolvido com os genitores dele, com os avós 
dele, ele não vai prestar um atendimento adequado a esse 
idoso. Se ele não está bem resolvido no próprio processo 
de envelhecimento dele, estar em contato com o idoso 
parece que o aproxima de alguma coisa que ele não 
gosta... O aspecto emocional do profissional, 
inconscientemente, muitas vezes, vai determinar se esse 
cuidado é oferecido adequadamente ou não.” 
Neste sentido, foi mencionada a necessidade do interesse do 
profissional pela vida do paciente como um todo, sobretudo no primeiro 
encontro: 
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A: “O primeiro atendimento, eu fico com aquele cliente meia 
hora no mínimo, pra fazer todas as avaliações dele. E 
chego e pergunto da mãe, do cachorro... Quando depois, 
no segundo dia, eu mando ele ficar de ponta cabeça, ele 
fica...” 
A capacidade do médico e do enfermeiro de acolher o idoso (mesmo 
em pequenos detalhes) também mereceu destaque: 
AR: “Você tem que estar pronto a ouvir. O acolhimento é: 
ele chega com um monte de sacola e você pega as sacolas 
da pessoa. Isso é o acolher. Não chegar, ficar sentado na 
sua sala e falar “próximo”, “número tal”.  Quem já não fez 
isso, né? O acolher é você ir até a porta abrir “a senhora é 
a próxima”.  Tudo isso é: sentar no mesmo nível...  Você 
tem que ter uma disposição de ouvir, ajudar a entrar, 
olhando nos olhos...” 
Foi enfatizada a necessidade de o profissional saber lidar com as 
limitações do idoso (visuais, auditivas etc.), comunicando-se da melhor forma 
com o paciente. 
A: “O perfil para trabalhar com idoso é uma pessoa que 
consegue entender as limitações e aceitar as limitações do 
idoso. Ele vai perguntar cinco vezes a mesma coisa, e você 
vai responder cinco vezes a mesma coisa, e não vai ficar 
estressado por fazer isso.” 
 74
Ainda no âmbito da comunicação, foi comentado que o tipo de 
vocabulário do profissional é importante no cuidado, devendo, por exemplo, 
ser evitados os termos demasiadamente técnicos. 
A questão da comunicação foi ampliada pela identificação da função de 
educador dos profissionais, embora, ocasionalmente, em circunstâncias muito 
complexas: 
GT: “... Teria que ter uma equipe, vamos dizer, com uma 
característica mais dinâmica, mais de orientação!” 
GT: “Às vezes a pessoa que você vai orientar não tem 
como ser orientada porque é idosa, tem um limite cultural 
baixíssimo, é cega, surda, esclerosada. Então você não 
consegue fazer...” 
Várias falas indicaram a necessidade de uma capacitação específica do 
profissional, contemplando, por exemplo, as doenças mais freqüentes do 
idoso, e as peculiaridades da farmacologia na terceira idade: 
 AR: “...um problema que idoso tem é depressão, muita 
depressão, e todo mundo já tem aquela tendência de pegar 
e medicalizar..., todo mundo brinca, né, dá um pouquinho 
de Prozac na água e o cara fica elétrico, e a gente sabe que 
não é esse o intuito.”  
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 A necessidade da atenção a aspectos que vão além do tratamento de 
doenças também foi enfatizada, tendo sido levantados aspectos relativos à 
família, aos espaços de lazer, à religiosidade e à independência do idoso. 
A questão da importância dos programas de capacitação dos médicos 
e enfermeiros para o cuidado ao idoso surgiu com grande ênfase, tendo sido 
consenso de que tais atividades não apenas têm boa aceitação, por parte dos 
profissionais, mas são vistas por estes como de valorização de seu papel. 
A capacitação deve ser realizada numa perspectiva multi / 
interdisciplinar: 
AR: [Na capacitação do profissional tem que incluir]... 
assistente social, psicólogo, médico, fisioterapeuta, fono, 
advogado, pra ver ele [o idoso] enquanto cidadão, quais os 
direitos e deveres, que a partir do estatuto do idoso tem. 
Todavia, surgiu uma opinião discordante, de que o profissional que já 
trabalha na rede não precisa de uma capacitação extensa e específica: 
GT: “Eu acho, a grosso modo, que os profissionais de 
saúde em si já estão razoavelmente capacitados pra isso, 
você podia dar uma lapidada, de um lado, do outro, alguma 
coisa...” 
A atuação do profissional foi estreitamente relacionada à sua interação 
com a família, com todas as peculiaridades que podem estar implícitas.  
Dentre estas, destacou-se a percepção do problema que o idoso pode ser 
para a família e para si próprio: 
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GT: “[a família pensa:] Por que Deus não leva? Porque a 
pessoa percebe que você está enxugando gelo, ele não vai 
melhorar, é um gasto de tudo quanto é lado, é um gasto 
emocional, um gasto financeiro... Porque destrói a família, 
destrói. É um negocio assim: a hora que morre, só falta 
acender fogueira na sala, de felicidade. Tudo velado, mas é 
uma verdade, né?” 
GT: “Quando ele [o idoso] está lúcido, ele percebe que é 
um estorvo.” 
Emergiram também algumas outras competências no âmbito mais 
global, destacando-se o conhecimento da demanda de atendimento dos 
idosos na região e a capacidade administrativa. 
C: “[O profissional] tem que ter um outro perfil... de 
liderança ... de gerenciamento.”  
Foi apontada a importância da avaliação (auto e alo) dos profissionais 
em sua prática, no sentido de aprimorar continuamente a atenção integral à 
saúde dos idosos.  
Quanto às características do programa de formação, este deve 
“sensibilizar” os profissionais.  
É necessário também enfocar na formação a questão da resolutividade. 
J.M.: “Eu acho assim, critério de resolutividade, eu gosto 
de usar essa palavra.  Em saúde a gente tem que 
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pensar em resolutividade. Cuidar no sentido de 
‘promover qualidade de vida’.” 
 
O programa de formação deve ser delineado a partir de necessidades 
expressas pelos usuários. 
A.R.: “A gente tem que conhecer o publico alvo e as 
características, pegar esse monte de gent,e se reunir, se 
for o caso através do controle social, ou dos grupos que 
são desenvolvidos nas unidades básicas, ou através dos 
cursos de cuidadores de idosos, você fazer uma 
investigação através de uma pesquisa, o que seria 
importante pra eles, que eles acham que gostariam de 
valorizar, que gostariam de encontrar no profissional que 
lida com eles, o que é mais importante ..”. 
Ressaltaram a importância da formação com características de 
continuidade: 
G.T.: “Você fazer cursos, razoavelmente periódicos, 
porque o que acontece no serviço público em geral , 
você acaba se tornando...” 
J.M.: “ Autômato.” 
G.T.: “Autômato, e você faz o que você quer, porque 
você não tem reciclagem...” 
A percepção do grupo é de que há receptividade dos profissionais da 
rede para ações de capacitação.   
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O processo de formação tem que lastrear-se (“apelar para “) aspectos 
da vida do próprio profissional: 
G.T.: “Eu falaria o seguinte, meu chapa, aprende que 
amanhã é você, tá... Eu acho que a linguagem é 
exatamente essa, exatamente o que te preocupa...” 
Um aspecto bastante ressaltado pelo grupo é que deve ser respeitada a 
vontade do indivíduo em trabalhar ou não com idosos. 
G.T.: “A vontade do cara, se ele quer ou não, eu 
valorizaria basicamente isso, porque o resto é mentira, 
ele vai mentir...” 
 
1.3 - Eixos de Análise que Emergiram do Grupo Focal 
 
A releitura exaustiva dos dados obtidos a partir do Grupo Focal 
apontaram para dois grandes eixos de análise:  
 as características desejadas do cuidado à saúde do idoso no 
município de Santos e 
 os requisitos do profissional, ou seja, o perfil desejado do profissional 
para o cuidado do idoso. 
No item subseqüente, estes dois aspectos serão correlacionados com 
referenciais teóricos emergentes da literatura. 
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2. Sistematização dos Resultados: um diálogo das falas 
do grupo focal com a literatura  
Dentre os diversos artigos e documentos identificados na busca da 
literatura especializada, dois forneceram as bases teórico-conceituais para a 
sistematização dos resultados obtidos, no sentido da elaboração da matriz 
para o planejamento de programas de capacitação. 
Os tópicos a seguir apresentam as propostas conceituais dos referidos 
textos e, a seguir, as peculiaridades dos eixos pelos quais a atenção à saúde 
e o perfil de competência profissional para o cuidado ao idoso são analisados. 
2.1 - Características da Atenção à Saúde dos Idosos em UBSs 
Embora o termo “qualidade de vida” tenha sido mencionado apenas 
uma vez no grupo focal, o mesmo reconheceu que a atenção à saúde do 
idoso deve ocorrer numa perspectiva de individualidade e de integralidade de 
cuidados: 
AR: “Eu acho que é uma abordagem no sentido de 
individual.  Eu acho que é no sentido de entender corpo, 
alma e espírito, porque isso é o tripé que sustenta o 
homem.” 
Esta visão da integralidade no cuidado à saúde tem valorizado 
crescentemente a qualidade de vida, levando a OMS a reunir um grupo de 
especialistas para constituir um instrumento de avaliação de Qualidade de 
Vida (Grupo WHOQOL). 
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Praticamente todas as falas referentes às múltiplas dimensões do 
cuidado ao idoso apresentadas pelo grupo focal, podem ser incluídas, 
sistematizadas e analisadas à luz dos domínios estabelecidos neste 
instrumento de avaliação de qualidade de vida, World Health Organization 
Quality of Life (WHOQOL), a qual Fleck (2000) refere-se a seguir: 
 “A ausência de um instrumento que avaliasse qualidade de 
vida “per se”, com uma perspectiva internacional, fez com 
que a OMS constituísse um Grupo de Qualidade de Vida 
(Grupo WHOQOL) com a finalidade de desenvolver 
instrumentos capazes de faze-lo dentro de uma perspectiva 
transcultural.” (p. 34) 
 Este grupo define qualidade de vida (Fleck et al., 1999) como: 
“A percepção do indivíduo de sua posição na vida, no 
contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive 
e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 
preocupações”. 
Fica explícito que o conceito de qualidade de vida é subjetivo, 
multidimensional e que inclui elementos de avaliação tanto positivos como 
negativos. 
O instrumento de avaliação de qualidade de vida da OMS (WHOQOL – 
100) consiste de 100 perguntas referentes a seis domínios, divididos em 24 
facetas (Quadro 6). Está disponível em vários idiomas, e possui uma versão 
em português já devidamente validada (Fleck e cols, 1999) 
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Quadro 6 – Tabela de Domínios e facetas do Instrumento de Avaliação de Qualidade 
de Vida da OMS (WHOQOL). 
Domínio I - Domínio físico 
1. Dor e desconforto 
2. Energia e fadiga 
3. Sono e repouso 
Domínio II- Domínio psicológico 
4.Sentimentos positivos 
5.Pensar, aprender, memória e  
concentração 
6. Auto-estima 
7. Imagem corporal e aparência 
8.Sentimentos negativos 
Domínio III- Nível de independência 
9. Mobilidade 
10. Atividades da vida cotidiana 
11.Dependência de medicação ou d
tratamentos 
12.Capacidade de trabalho 
 
Domínio IV - Relações sociais 
13. Relações pessoais 
14.Suporte (Apoio) social 
15. Atividade sexual 
Domínio V - Ambiente 
16. Segurança física e proteção 
17. Ambiente no lar 
18. Recursos financeiros 
19. Cuidados de saúde e sociais:  
disponibilidade e qualidade 
20.Oportunidades de adquirir novas  
informações e habilidades 
21. Participação em, e oportunidades de  
recreação/lazer 
22. Ambiente físico: (poluição/ruído/trânsito/ 
clima) 
23. Transporte 
Domínio VI- Aspectos espirituais/religião/ 
Crenças pessoais 
24.Espiritualidade/religião/crenças pessoais 
 
 
Em função da necessidade de definição dos elementos do eixo 
“Qualidade de Vida” na matriz de competências que o presente trabalho 
pretende elaborar, optou-se pela utilização dos seis domínios que integram o 
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WHOQOL-100), e que a seguir são correlacionadas com as características 
desejadas da atenção à saúde do idoso.   
 
 
Domínios /Qualidade de                            Atenção à Saúde do Idoso 
                   Vida (OMS)                                  
 
 
Domínio I - Físico                            Processo de envelhecimento, saúde e  
                                     doença do idoso                     
Domínio II - Psicológico                 Estado emocional 
 
Domínio III - Nível de                      Grau de independência  
                      Independência          (autonomia de vida do idoso) 
 
 
Domínio IV – Relações                   Relações sociais (família, ambiente) 
                       Sociais      
                                                                  
Domínio V – Meio Ambiente           Relações ambientais (O idoso em seu 
                                                          ambiente e contexto familiar) 
                                                                
Domínio VI – Aspectos                   Espiritualidade    
 Espirituais/ Religião/ Crenças       
                  pessoais                              
Quadro 7 – Domínios da Qualidade de Vida (WHOQOL-100) relacionados à   
perspectiva  da atenção a saúde do idoso 
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O realinhamento destes Domínios resultou na definição do eixo 
“Qualidade de Vida” na matriz de planejamento de capacitação profissional, 
num procedimento metodológico que relacionou as características da atenção 
a saúde do idoso segundo as falas do grupo focal com uma revisão da 
literatura.  
2.2 - Perfil de Competências Profissionais de Médicos e 
Enfermeiros que Cuidam de Idosos 
 
Os aspectos trazidos pelo grupo, no que se refere ao perfil profissional 
dos médicos e enfermeiros que cuidam de idosos em UBSs podem ser lidos à 
luz das dimensões da “competência profissional”, conforme proposto por 
Epstein e Hundert (2002).  Deve ser ressaltado que esta é uma dentre várias 
opções possíveis de análise.  Contudo, como será evidenciado adiante, o 
recorte mostrou-se muito operacional, no sentido da construção da matriz de 
planejamento.   
Em seu artigo de revisão, publicado em 2002 em uma das mais 
conceituadas revistas médicas do mundo (JAMA – Journal of the American 
Medical Association), os autores revisaram quase duzentos periódicos, no 
sentido de definir e qualificar a competência profissional.  Embora o enfoque 
tenha sido na medicina, os conceitos apresentados podem ser facilmente 
transpostos para outras áreas. 
Estabelecem como competência profissional: 
“o uso habitual e criterioso da comunicação, conhecimento, 
habilidades técnicas, raciocínio clinico, emoções, valores e 
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reflexões sobre a pratica diária para o beneficio do individuo 
e da comunidade sendo atendida.” (p.226) 
Avançam nesta proposição estabelecendo as dimensões de 
competência, que incluem: 
“...uma função cognitiva – adquirir e usar o conhecimento 
para solucionar problemas reais; uma função integrativa –
usar dados biomédicos e psico-social no raciocínio clinico; 
uma função relacional – comunicar efetivamente com o 
paciente e com os colegas; e uma função moral/afetiva –  a 
boa vontade, paciência e consciência emocional para usar 
essas habilidades conscienciosamente e humanamente. A 
competência depende de hábitos da mente, incluindo 
atenção, curiosidade critica, autoconsciência e presença”. 
(p.227) 
O Quadro 8 apresenta as dimensões e seus desdobramentos. 
Avançando na associação habitual da competência com o 
conhecimento, os autores citam Polanyi (1974), que argumenta que a 
competência é definida pelo conhecimento tácito mais do que pelo explicito, 
onde o primeiro é aquele que nós sabemos, mas não podemos explicar 
facilmente, incluindo a heurística (método empírico), intuição e 
reconhecimento de padrões. 
No que diz respeito à formação profissional, ressaltam que a 
competência é passiva de desenvolvimento, e que mudanças na prática 
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profissional (por exemplo, utilizando meios de comunicação eletrônica) e no 
contexto do cuidado (por exemplo: mudanças na expectativa do paciente) 
devem levar a redefinições de competência. 
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           Cognitiva  
           Conhecimento núcleo 
           Habilidades básicas de comunicação 
           Gerenciamento de informações 
           Aplicação de conhecimento a situações reais 
           Uso da experiência pessoal e do conhecimento tácito 
           Solução de problemas abstratos 
           Aquisição autodirecionada de novos conhecimentos 
           Reconhecimento de falhas na aprendizagem 
           Criação de questões 
           Uso de fontes (ex: evidencias publicadas, colegas) 
           Aprendizado a partir da experiência 
         Técnica  
            Habilidades para exames físicos 
            Habilidades cirúrgicas/de procedimentos 
 
                Integrativas 
Incorporação de julgamentos humanísticos, clínicos e científicos. 
Uso apropriado de estratégias de raciocínio clinico (hipotético-dedutivos,   
reconhecimento de padrões, conhecimento elaborado) 
Ligação de conhecimento básico e clinico entre disciplinas 
Gerenciamento de incertezas 
 
               Contexto 
Cenário clínico 
Uso do tempo 
               Relacionamento 
Habilidades de comunicação 
Gerenciamento de conflitos 
Trabalho em equipe 
Ensino de outros (ex: pacientes alunos e colegas) 
 
               Moral/Afetivo 
Tolerância de ambigüidade e ansiedade 
Inteligência emocional 
Respeito aos pacientes 
Responsividade aos pacientes e a sociedade 
Cuidado 
 
               Hábitos Mentais 
Observações do próprio pensamento, emoções e técnicas 
Atenciosidade 
Curiosidade Critica 
Reconhecimento e resposta às parcialidades emocionais e cognitivas 
Disposição em reconhecer e corrigir erros 
         Quadro 8– Dimensões da Competência Profissional, segundo Epstein e Hundert (2002) 
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 3. A Matriz de Planejamento 
3.1 - Estabelecendo os eixos norteadores da matriz  
A discussão apresentada permite elaborar uma matriz para o 
planejamento de ações de capacitação profissional com dois eixos. 
O eixo horizontal refere-se à “atenção a saúde do idoso” e tem como 
referencial os domínios da Qualidade de Vida, conforme a OMS. 
O eixo vertical está relacionado ao “perfil profissional do médico e 
enfermeiro que cuida do idoso” e tem como norteador as dimensões da 
Competência Profissional, segundo Epstein e Hundert (2002). 
Por sua vez, em cada eixo situam-se as dimensões de cada um dos 
dois referenciais teóricos, a saber: 
 Eixo Horizontal (Qualidade de Vida) 
 Físico: Processo de Envelhecimento, saúde e doença do idoso 
 Estado Emocional 
 Grau de independência (autonomia de vida do idoso) 
 Relações sociais (família, rede social) 
 Relações ambientais (o idoso em seu ambiente e contexto 
familiar) 
 Espiritualidade 
 Eixo Vertical (Competência Profissional) 
 Cognitivo 
 Técnico 
 Integrativo 
 Contextual 
 Relacional 
 Afetivo/Moral 
 Hábitos Mentais 
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Na elaboração dos eixos, não houve a intenção de 
“compartimentalizar” aspectos da formação em eixos rigidamente definidos, 
mas de construir um referencial que possibilite a operacionalização de um 
processo de planejamento de capacitação adaptável ao contexto local. 
Com efeito, em alguns casos, é difícil traçar fronteiras entre dimensões, 
com relação a determinadas competências.  A título de exemplo, a 
“capacidade de acolher” diz respeito tanto aspectos relacionais quanto 
afetivos.  Nestes casos, a percepção das falas, na perspectiva da 
pesquisadora, direcionou a sistematização. 
 
 
3.2 - O desenho da matriz 
A seguir é apresentado o desenho da matriz de planejamento (figura 
5), cuja lógica de utilização será discutida. 
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3.3 - A lógica dos “nós” 
Os “nós” que se estabeleceram na convergência dos dois eixos da 
matriz oferecem os subsídios para o planejamento de ações educativas de 
capacitação dos profissionais, no caso particular de médicos e enfermeiros do 
município de Santos, baseados na realidade em que estão inseridos estes 
profissionais levando-se em conta as políticas locais, aspectos regionais e 
epidemiológicos, bem como as necessidades prementes de capacitação. 
Os “nós” representam, portanto, um exercício de planejamento no 
processo de capacitação, possibilitando o detalhamento dos conteúdos e das 
estratégias de formação, considerando-se demandas e variáveis, bem como 
características peculiares das equipes locais. 
As variáveis aplicam-se na definição (detalhamento) dos nós (conteúdos 
e competências específicas).  São exemplos de variáveis: o contexto local 
(equipamentos, serviços), mudanças do perfil de morbidade da população, a 
evolução do conhecimento, mudanças no perfil de formação dos profissionais. 
Espera-se que, uma vez desenvolvidas as capacidades derivadas da 
matriz, o profissional possa exercer o cuidado à saúde do idoso numa 
perspectiva integral, de resolutividade e de continuidade das ações. 
A seguir são apresentados, a título de exemplo, alguns “nós” da matriz 
e um possível detalhamento, sob a forma de tópicos a serem desenvolvidos 
em um programa de capacitação (figura 6). 
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(1) Eixo Horizontal (Físico) X Eixo Vertical (Cognitivo) = Nó: Conhecimento do 
processo de envelhecimento e suas modificações biológicas e psicológicas: 
A.: “...eles tem que ter (profissional de saúde) capacitação 
em doenças geriátricas 
Neste aspecto, o planejamento do programa de capacitação 
contemplaria a fisiologia e a fisiopatologia do envelhecimento humano, com 
suas modificações anatômicas, bioquímicas, neurológicas (dentre outras).  O 
programa também detalharia o diagnóstico e o tratamento das doenças 
crônico-degenerativas mais prevalentes na população idosa (hipertensão 
arterial, diabetes mellitus, artropatias, dentre outras). 
(2) Eixo Horizontal (Físico) X Eixo Vertical (Contextuais) = Nó: Conhecimento 
de características e das necessidades da população: 
C: “...o idoso tem uma condição especial, não dá pra ficar 
esperando na fila debaixo de sol, duas horas..., desde o 
P.S., o P,S. também, não pode deixar o idoso lá sentado, 
caindo, lá fora...” 
A capacitação dos profissionais deve incluir o gerenciamento de ações e 
estratégias quanto à dinâmica do atendimento ao idoso. 
(3) Eixo Horizontal (Estado Emocional) X Eixo Vertical (Relacionais) = Nó: A 
necessidade do Acolhimento: 
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A.: “O que eu entendo, eu entendo que o perfil pra 
trabalhar com idoso é uma pessoa que consegue 
entender as limitações e aceitar as limitações do idoso.” 
O idoso tem um processo interno todo peculiar que necessita ser 
compreendido, no sentido do acolhimento de suas necessidades e limitações.  
Neste ponto, o processo de capacitação deveria abranger, por exemplo, 
vivências, no sentido de desenvolver a empatia e a acolhida. 
(4) Eixo Horizontal (Grau de Independência) X Eixo Vertical (Técnicas) = Nó: 
Orientação ao idoso quanto à manutenção de sua integridade física, nos 
ambientes onde ele convive: 
AR: “...intenção é desospitalizar e desmedicalizar...” 
Os profissionais de saúde devem estar aptos a orientar o idoso quanto à 
manutenção de sua independência, evitando, por exemplo, quedas e fraturas.  
O programa, numa perspectiva interdisciplinar, deveria contemplar o 
conhecimento das técnicas para prevenir lesões no domicílio e na via pública, 
bem como o uso correto de equipamentos de auxílio (bengalas, andadeiras). 
(5) Eixo Horizontal (Relações Sociais) X Eixo Vertical (Hábitos Mentais) = Nó: 
Capacidade de auto-avaliação constante das atitudes dos profissionais que 
cuidam de idosos: 
J.M.: “Eu acho assim, critério de resolutividade, eu gosto 
de usar essa palavra, em saúde a gente tem que pensar 
em resolutividade.” 
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O programa de capacitação deverá dar conta de desenvolver a 
capacidade de avaliação das equipes, tanto em caráter individual como 
coletivo, frente à resolutividade das ações propostas.  Desta forma, aspectos 
conceituais e práticos do processo avaliativo seriam incorporados ao processo 
educativo. 
(6) Eixo Horizontal (Relações Ambientais) X Eixo Vertical (Integrativas) = Nó: 
Concepção da saúde não apenas biológica, mas ligada à qualidade de vida, 
no que diz respeito aos aspectos políticos, econômicos, ambientais, 
culturais, espirituais, tanto sociais como individuais: 
AR: “...uma equipe multiprofissional, eu acho legal um 
Sociólogo pra abordar aquilo que tá vivenciando em 
termos de aqui e agora, em momento que é uma cidade 
portuária que ta vivendo eleição, que ta isso e aquilo, 
assistente social, psicólogo, medico, fisioterapeuta, Fono, 
Advogado pra ver ele enquanto cidadão, quais os direitos 
e deveres, a partir do estatuto do idoso...” 
Um programa de desenvolvimento profissional que não leve em conta o 
desenvolvimento da capacidade de ver o idoso em seu ambiente de forma 
integrada, orientando-o quanto ao uso dos equipamentos sociais disponíveis na 
área geográfica e estimulando-o às práticas sociais que proporcionam um 
envelhecimento saudável seria sem dúvida incompleto. 
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(6) Eixo Horizontal (Espiritualidade/Crenças) X Eixo Vertical (Afetivo/Moral) 
= Nó: Conduta baseada em princípios éticos: 
AR: “...no sentido de individual, eu acho que é no sentido 
de entender, corpo, alma e espírito, tem que pegar, 
porque isso é o tripé que sustenta o homem.”  
As ações educativas junto aos profissionais de saúde devem considerar 
o desenvolvimento de comportamentos e posturas éticas, respeitando os 
valores do idoso, acumulados durante sua vida. 
 
Os parágrafos anteriores buscaram exemplificar algumas das muitas 
utilizações da matriz para o planejamento das ações de educação continuada 
de profissionais médicos e enfermeiros para a atenção à saúde do idoso, numa 
perspectiva ampla de integralidade do cuidado e de interdisciplinaridade nas 
práticas. 
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CONSIDERAÇÕES 
FINAIS 
  “A reflexão é condenada a chegar depois do fato, mas ao 
olhar para trás desenvolve uma força reconstrutiva. Nós só 
podemos nos voltar para as normas interiorizadas depois de 
termos aprendido primeiro cegamente a segui-las sob um 
poder que se impôs de fora. À medida porém que a reflexão 
recorda aquele caminho da autoridade no qual as 
gramáticas dos jogos de linguagem foram exercitadas 
dogmaticamente como regras de concepção do mundo e do 
agir, pode ser tirada da autoridade aquilo que nela era pura 
dominação, e ser dissolvido na coerção sem violência da 
intelecção e da decisão racional”  
                                                         (Habermas, 1987 apud Minayo, 1996) 
 
 
 
O presente estudo buscou elaborar, a partir de dados colhidos de um grupo 
de gestores e formadores do município de Santos, um instrumento que possibilite 
operacionalizar o planejamento de programas de capacitação de profissionais 
médicos e enfermeiros para o cuidado à saúde de idosos, a partir de duas 
grandes dimensões: as competências do profissional de saúde e a qualidade de 
vida do idoso.  
A matriz apresentada norteia, de forma flexível, lógica, extensiva e 
abrangente, o processo de desenvolvimento de conteúdos programáticos e de 
estratégias de ensino, adaptando-o a situações locais e regionais.  O instrumento 
fornece, por meio da lógica dos nós, um “retrato” da situação do planejamento, 
reduzindo a possibilidade de omissão de alguma das dimensões a serem 
contempladas no programa. Torna possível, assim, de uma forma abrangente, 
realizar um planejamento numa perspectiva mais global, não deixando esquecer 
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aspectos que, num planejamento “tradicional”, ou seja, voltado para os conteúdos 
que invariavelmente integram os programas de capacitação, seriam fatalmente 
esquecidos. 
Por outro lado, a revisão dos programas na perspectiva da matriz 
redireciona as ações educativas, valorizando a capacitação de forma permanente, 
oferecendo maior autonomia às equipes de saúde no desenvolvimento de ações 
promotoras de saúde. Abrange também a formação do profissional de saúde 
considerando a dinâmica social e suas implicações nas práticas do cotidiano. 
Adicionalmente, a matriz também facilita o processo de avaliação do 
processo de atendimento e do próprio profissional, na medida em que torna 
explícitos aspectos relacionados à qualidade do cuidado. 
A proposta ora apresentada deverá ser posteriormente testada, no que se 
refere aos seus aspectos de aplicabilidade e da qualidade dos planejamentos de 
programas de capacitação dela originados. 
Finalmente, um dos aspectos mais importantes deste trabalho diz respeito 
ao reconhecimento, pelo grupo, da valorização do profissional que cuida de 
idosos.  Os participantes indicaram de forma clara e constante a diferenciação do 
perfil dos médicos e enfermeiros que prestam atendimento com qualidade a esta 
população, acreditando na necessidade de um processo de capacitação que, de 
forma contínua, possibilitem a promoção da qualidade de vida do idoso. 
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ANEXOS 
Anexo 1 –Carta Convite  
 
                                    Santos , _______ de _______________________ de ____. 
 
Caro (a) 
Estou realizando meu programa de Mestrado na Universidade Federal de 
São Paulo (Escola Paulista de Medicina).  O título de meu trabalho de dissertação 
é “Fundamentos de um Programa de Capacitação dirigido a profissionais da saúde 
da Prefeitura Municipal de Santos que cuidam de Idosos”. 
O trabalho tem, dentre seus objetivos, um relacionado a estabelecer o perfil 
desejado do profissional de saúde, para que este possa oferecer adequadamente 
atenção à saúde do idoso. Assim, optamos, na coleta inicial dos dados, por utilizar 
uma técnica de “grupo focal” com profissionais envolvidos com a área.   
O grupo se reunirá uma única vez, durante aproximadamente duas horas e 
será integrado por profissionais que atuam nas Secretarias Municipais de Ação 
Social e Saúde de Santos. 
É importante ressaltar que, como um desdobramento desse grupo focal, 
estaremos colhendo subsídios para o aprimoramento do processo de capacitação 
dos profissionais de saúde em nossa região. 
Certamente sua experiência irá representar uma importante contribuição ao 
trabalho, considerando-se seu envolvimento com a atenção ao idoso em Santos. 
Desde já agradeço sua participação e aviso que o grupo se reunirá no dia 
___ de ___, na sala ____ da Secretaria Municipal de Saúde, no 5ºandar.  Para 
maiores informações, deixo o número de meu telefone celular: (13) 9771-0291.  
 
Maria Cristina Pedro Biz 
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Anexo 2: GRUPO FOCAL – ROTEIRO 
 
 
1. Apresentação da coordenadora e da observadora do GF. 
2. Apresentação dos participantes do Grupo. 
3. Situação da atividade no contexto de uma pesquisa, mas que também irá 
reverter para a melhoria da capacitação dos profissionais envolvidos com a 
atenção ao idoso. 
4. Breve descrição da metodologia que será utilizada (GF) e suas vantagens. 
5. Leitura, em voz alta, do Termo de Consentimento e pedido de assinaturas. 
6. Situação da atenção à saúde em Santos: as Policlínicas: a apresentação do 
problema. 
7. Apresentação da questão norteadora: “Qual o perfil desejado para um 
profissional da saúde, no sentido de desenvolver efetivamente a atenção 
integral ao idoso?” 
8. No que diz respeito à atuação dos profissionais de saúde nas Policlínicas 
de Santos que atendem idosos, quais características que considera que 
interferem (positiva e negativamente) no atendimento prestado pelos 
profissionais? 
9. Evolução da discussão: conduzir para o delineamento do perfil dos 
profissionais. 
10.  (se possível): Construção de uma síntese. 
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 Anexo 3: Termo de Consentimento livre e Esclarecido 
 
Título do projeto: Fundamentos de um Programa de Capacitação Dirigido a 
Profissionais da Saúde da Prefeitura Municipal de Santos que Cuidam de Idosos 
 
O objetivo deste estudo é, conseguir subsídios que fundamentem uma proposta 
de capacitação de profissionais de saúde. 
 O primeiro passo da formulação do programa de capacitação será a elaboração 
do perfil do profissional para o cuidado à saúde do idoso, para que, a partir deste, 
sejam elencadas as competências a serem desenvolvidas. 
Este perfil será delineado através da técnica de Grupo focal, que terá a 
participação de profissionais envolvidos com a atenção ao Idoso, na Prefeitura 
Municipal de Santos. Esta reunião será gravada , e posteriormente as falas serão 
transcritas. 
A princípio não haverá benefício direto aos participantes, porém este estudo tem 
como perspectiva, ao final, apresentar fundamentos para a elaboração de novas 
propostas de capacitação do profissional de saúde na atenção ao adulto idoso. 
Em qualquer etapa do estudo você terá acesso ao profissional responsável pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. 
O principal investigador é a Fga. Maria Cristina Pedro Biz, que poderá ser 
encontrada na Seção de Reabilitação e Fisioterapia (SERFIS), a R. Conselheiro 
Nébias, n.o 267, telefone (13) 3223-5984. 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 
1.ºandar – cj. 14, 5571-1062, fax:5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br. 
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 
deixar de participar do estudo. 
As informações obtidas serão analisadas, não sendo divulgado a identificação dos 
participantes. 
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Será dado o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da 
pesquisa, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do 
conhecimento do pesquisador. 
Não haverá despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. 
Também não haverá compensação financeira relacionada a sua participação . 
O compromisso do pesquisador é de utilizar os dados e o material coletado 
somente para esta pesquisa. 
 
Eu, ____________________________________,portador(a) do documento de 
identidade com o número______________________ . Estado civil 
_________________________, declaro para os devidos fins que cedo os direitos 
da minha participação no grupo, que será gravada, transcrita e  usada para fins 
científicos (na pesquisa acima citada 
Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito das disposições que li , 
descrevendo o estudo “Fundamentos de um programa de capacitação dirigido a 
profissionais de saúde da Prefeitura Municipal de Santos que cuidam de idosos”. 
Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a 
serem realizados, as garantias de confiabilidade e de esclarecimentos 
permanentes. Ficou claro, também, que minha participação é isenta de despesas. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo . 
Assinatura do profissional                       Data:___/___/___ 
 
 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido par a participação neste estudo. 
 
 
Assinatura do responsável pelo estudo                       Data:___/___/___  
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